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Introdução: As mortes maternas representam o desfecho de uma sequência de 
eventos mórbidos potencialmente detectáveis e/ou manejáveis. Assim, a 
morbidade materna tem sido utilizada como um indicador de qualidade de 
assistência, ampliando o entendimento em relação ao cuidado prestado. Apesar 
da complicação aguda representar o enfoque principal, pouco é sabido sobre as 
repercussões da morbidade materna grave (MMG) em médio e longo prazo. 
Objetivos: Comparar com um grupo sem morbidade grave, as repercussões da 
MMG em médio e longo prazo de maneira ampla e multidimensional, 
considerando as consequências sobre a saúde física e reprodutiva, aspectos de 
saúde mental, qualidade de vida, funcionalidade, função sexual, uso de 
substâncias e o crescimento e desenvolvimento das respectivas crianças, e 
comparar os resultados dos diversos instrumentos utilizados. 
Método: Coorte retrospectiva realizada na maternidade da Universidade de 
Campinas. Mulheres internadas na unidade de terapia intensiva da instituição 
com diagnóstico de MMG e que tiveram parto no período de 1º de julho de 2008 
a 30 de junho de 2012 compuseram o grupo MMG. Uma amostra aleatória de 
mulheres que tiveram parto na mesma instituição e período, e que não possuíam 
MMG, formou o grupo controle, na proporção de 1:1. Um questionário para 
avaliação da saúde física e reprodutiva, elaborado para o estudo, foi aplicado às 
mulheres selecionadas, assim como questionários já validados foram aplicados 
para avaliação do transtorno de estresse pós-traumático (PTSD), da qualidade 
de vida (SF-36), da funcionalidade (WHODAS), da função sexual (FSFI) e do 
uso de substâncias (ASSIST). As crianças foram avaliadas através das curvas 
de peso e estatura da Organização Mundial de Saúde e através do teste de 
DENVER (avaliação neurológica). Análises estatísticas foram realizadas 
utilizando os testes Pearson Chi-Square; Yates Chi-Square; Fisher Exact e 
Mann-Whitney. 
Resultados: Das 638 mulheres, 315 eram do grupo MMG e 323 do grupo 
controle. Foram avaliadas 264 crianças no grupo MMG e 307 no grupo controle. 
O grupo MMG apresentou pior qualidade de vida, comprometimento de 
funcionalidades, menor capacidade reprodutiva, maior desenvolvimento de 
novas condições clínicas, além de maior comprometimento do crescimento e 
desenvolvimento das respectivas crianças. A proporção de mulheres que 
apresentou mais de um instrumento alterado não foi diferente entre os grupos. O 
grupo de MMG teve idade mais avançada, apresentou mais antecedentes de 
todas as condições clínicas mais frequentes, maior prevalência de cesariana e 
de partos prematuros, e também mais mortes perinatais. O aleitamento materno 
dessas mulheres foi mais comprometido, assim como apresentaram uma 
tendência (não significativa) de terem menos filhos após a gestação índice, de 
terem novamente complicações nas gestações subsequentes e de necessitarem 
atenção médica especializada no futuro. Apresentaram ainda um maior risco de 
óbito após a resolução da MMG no período de seguimento do estudo.  
Conclusão: Os achados do presente estudo apontam para uma maior 
necessidade de se prolongar, além dos 42 dias de pós-parto, a vigilância e o 
follow-up das mulheres e de suas crianças após evento de MMG, redefinindo 
assim o período de puerpério; além da importância de uma assistência à saúde 
mais especializada. 
 
Palavras-chave: morbidade materna grave; near miss materno; período pós-
parto; saúde reprodutiva; transtorno de estresse pós-traumático; classificação 
internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde; qualidade de vida; saúde 













Introduction: Maternal deaths represent the outcome of a potentially detectable 
and/or manageable sequence of morbid events. Thus, maternal morbidity has 
also been used as an indicator of quality of care, widening the understanding 
about the provided care. The acute complication represents the main focus, 
however, little information is known about consequences of severe maternal 
morbidity (SMM) through medium- and long-term evaluations of these women. 
Objectives: To compare with a group without severe morbidity, the 
repercussions of SMM in the medium and long term in a multidimensional way, 
considering the consequences on physical and reproductive health, aspects of 
mental health, quality of life, functioning, sexual function, substance use and the 
growth and development of the respective children, and to compare the results of 
different instruments applied. 
Method: A retrospective cohort study performed at the University of Campinas. 
Women admitted in the intensive care unit of the institution diagnosed with SMM 
and who gave birth in the period between July 1st, 2008 and June 30th, 2012, 
comprised the SMM group. A random sample of women who had delivered at the 
same institution and period, and who did not present SMM, formed the control 
group, in a ratio of 1:1. A questionnaire for the evaluation of physical and 
reproductive health, prepared for the study, was applied to the selected women, 
as well as validated questionnaires were used to assess post-traumatic stress 
disorder (PTSD), quality of life (SF-36) , functionality (WHODAS), sexual function 
(FSFI) and substance use (ASSIST). The children were evaluated through the 
World Health Organization weight and height curves and through the DENVER 
test (neurological evaluation). Statistical analyzes were performed using the 
Pearson Chi-Square tests; Yates Chi-Square; Fisher Exact and Mann-Whitney. 
Results: Of the 638 women evaluated, 315 were from the SMM group and 323 
from the control group. A total of 264 children were evaluated in the SMM group 
and 307 in the control group. The SMM group presented worse quality of life, 
impairment of functioning, lower reproductive capacity, greater development of 
new clinical conditions, in addition to greater impairment of growth and 
development of the respective children. The proportion of women who presented 
more than one altered instrument was not different between groups. The SMM 
group had a higher age, had more history of all the more frequent clinical 
conditions, a higher prevalence of cesarean section and premature births, and 
also more perinatal deaths. The breastfeeding of these women was more 
compromised as well as SMM group showed a non-significant trend of having 
fewer pregnancies after the index gestation, to have recurrent complications in a 
subsequent pregnancy and to need more specialized medical care in the future. 
They also presented an increased risk of death after resolution of SMM in the 
follow-up period.  
Conclusion: The findings of the present study point to a greater need to prolong 
the surveillance and follow-up of women and their children after MMG beyond 42 
days after delivery, thus redefining the puerperium period; as well as the 
importance of more specialized health care. 
 
Keywords: severe maternal morbidity; maternal near miss; postpartum period; 
reproductive health; post-traumatic stress disorder; functioning; quality of life; 
sexual health; substance abuse; neurodevelopmental disorders.  
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Apesar dos avanços na assistência à mulher durante o ciclo 
gravídico puerperal, a mortalidade materna continua elevada nos países de 
baixa e média renda. Esforços e programas lançados pela Organização 
Mundial de Saúde visando à diminuição da morte materna têm sido realizados 
ao longo dos anos com resultados significativos (WHO, 2015). 
Apresentadas em 1990, as Metas de Desenvolvimento do Milênio 
almejavam a melhora em diversos parâmetros e indicadores de 
desenvolvimento em todo mundo. O incremento na saúde materna, quinta meta 
do milênio, objetivava, dentre outras coisas, a redução da morte materna em 
75% até 2015 (WHO, 2015). 
Houve uma redução significativa na mortalidade materna no mundo, 
passando de 385 mortes em 1990 para 216 em 2015 para cada 100.000 
nascidos vivos, uma queda importante de 44%, porém abaixo do desejado 
(Alkema et al., 2016). No Brasil também houve uma redução de 57% na razão 
de mortalidade materna entre os anos de 1990 e 2015, passando de 143 para 
62 para cada 100.000 nascidos vivos (Ministério da Saúde, 2015). 
Entretanto, o período planejado para essas metas já se encerrou e 
agora, para esse próximo período de quinze anos que se encerra em 2030, 
houve algumas modificações importantes nas características das novas metas 
acordadas. Lançada em 2015 pela ONU, os Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável incluem 17 metas a serem cumpridas por todos os países do globo 
até 2030. Dentre essas metas encontra-se “saúde e bem-estar” que, entre 
outras coisas, visa à diminuição da mortalidade materna para taxas globais 
abaixo de 70 mortes para cada 100 mil nascidos vivos (United Nations, 2015). 
Como a razão de mortalidade materna representa um importante 
indicador de qualidade de assistência e de acesso ao sistema de saúde, a 
disparidade regional encontrada na distribuição das mortes maternas reflete a 
disparidade entre os países de baixa/média renda em relação aos de alta 
renda. De acordo com dados da Organização Mundial de Saúde, o risco de 
morte no ciclo gravídico-puerperal é de 1:3300 na Europa e de 1:31 na África 
(Gulland, 2014). Ainda, a maior parte das mortes durante a gravidez, parto e/ou 
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puerpério ocorre por condições potencialmente evitáveis através da adoção de 
medidas adequadas de prevenção, diagnóstico e tratamento. Assim, as mortes 
maternas representam o desfecho de uma sequência de eventos durante o 
ciclo gravídico-puerperal potencialmente detectáveis e/ou manejáveis 
(Pacagnella, 2014).  
Estima-se que para cada caso de morte materna ocorram até 37 
casos de morbidade aguda durante a gravidez (Say et al., 2009; Oliveira Neto, 
2009; Firoz et al., 2013). Como se entende que a morbidade em suas mais 
variadas formas de manifestação de gravidade precede o óbito materno, a 
ocorrência das formas mais graves de morbidade (morbidade materna grave e 
near miss materno) tem sido utilizada como uma forma aproximada de se 
conhecer os determinantes e condições que estão associados também à morte 
materna. Essa abordagem teoricamente ainda apresenta várias vantagens: o 
número de casos é maior e, portanto, facilita a avaliação e obtenção de 
números suficientes para estudo; a mulher sobreviveu e, portanto, pode dar 
seu depoimento e opinião sobre as condições que estiveram associadas à 
ocorrência, e também o fato de que o caso, por mais grave que seja, no final 
representou um sucesso porque a mulher sobreviveu e isso permite que os 
profissionais de saúde falem e tratem da condição de forma mais direta e 
tranquila, sem receios ou culpas. Assim, a morbidade materna tem sido 
utilizada também como um indicador de qualidade de assistência, ampliando a 
visão e o entendimento em relação ao cuidado prestado (Say et al., 2009; 
WHO, 2011; Firoz et al., 2013). 
A partir disso, a OMS publicou em 2009 os critérios definidores de 
morbidade materna grave, estratificando-os em condições potencialmente 
ameaçadoras de vida (CPAV) e condições ameaçadoras de vida (near miss), 
definindo near miss materno como a sobrevida de mulheres após uma 
complicação grave ocorrida durante a gravidez, parto ou nos primeiros 42 dias 
de puerpério, usando critérios específicos - clínicos, laboratoriais e de manejo 
(Anexo 1). Esses critérios operacionalmente são definidos pela presença de 
condições que caracterizam algum grau de disfunção ou falência de órgãos ou 
sistemas (Say et al., 2009). 
Definiu também os critérios que classificam uma condição 
potencialmente ameaçadora da vida- CPAV (morbidade materna grave não 
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near miss), incluindo condições hemorrágicas e por hipertensão, outras 
condições sistêmicas e indicadores de manejo de gravidade (Anexo 2) (Say et 
al., 2009). 
Em alguns estudos em que os critérios padronizados pela OMS não 
foram coletados de forma pragmática ou naqueles em que esses critérios ainda 
não haviam sido propostos, foram usadas informações clínicas ou de manejo 
preditoras de gravidade para definir casos de morbidade materna grave como 
internação em UTI, histerectomia puerperal, necessidade de transfusão 
sanguínea, eclâmpsia ou complicações cardíacas e renais (Oliveira Neto et al., 
2009; Souza et al., 2010). Ainda, estudo publicado em 2016 mostrou que a 
identificação de determinadas variáveis como alteração do nível de 
consciência, oligúria, acretismo placentário, edema pulmonar e admissão em 
unidade de terapia intensiva tiveram uma alta capacidade em antecipar o near 
miss e a morte materna (Severe Maternal Outcome – SMO ou Desfecho 
Materno Grave - DMG) (De Mucio et al., 2016). 
Apesar de a complicação aguda representar o enfoque principal, 
pouco é sabido sobre as repercussões da morbidade materna grave em médio 
e longo prazo. Em relação à população não obstétrica, alguns estudos 
publicados têm demonstrado que pacientes que sobreviveram a eventos 
graves apresentam comprometimento de sua saúde física, psíquica e/ou sexual 
que se estendem muito além de sua internação. Indivíduos que foram 
diagnosticados com síndrome da angústia respiratória aguda grave, assim 
como pacientes que tiveram internação em unidade de terapia intensiva, 
tiveram prejuízo de sua função cognitiva, maior incidência de transtornos 
ansiosos e pior qualidade de vida, além de maior risco de estresse pós-
traumático e depressão (Mikkelsen et al., 2009; Mikkelsen et al., 2012). 
Poucos estudos avaliaram especificamente a população obstétrica 
pós-evento grave no ciclo gravídico puerperal e suas repercussões em médio e 
longo prazo. Trabalho publicado por Waterstone e colaboradores em 2003 
estudou as repercussões da morbidade materna grave entre 6 e 12 meses da 
gestação índice e encontrou maior prevalência de distúrbios sexuais, piora da 
saúde física, maior utilização do serviços de saúde e maior insegurança para 
uma gravidez subsequente entre os casos, quando comparados às mulheres 
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que não apresentaram  morbidade grave, porém não houve diferença em 
relação à depressão pós-parto (Waterstone et al., 2003). 
Estudo de coorte prospectivo seguiu por um ano 337 mulheres que 
apresentaram complicação obstétrica grave e as comparou a um grupo de 677 
mulheres sem morbidade obstétrica, encontrando um maior risco de morte 
dentro de um ano no grupo de morbidade, assim como nos recém-nascidos 
desse grupo (hazard ratio 4.67, 95% CI 1.68-13.04, p=0.003), e também maior 
risco de depressão e ansiedade, justificando uma maior atenção a esse grupo 
de mulheres após a gestação índice (Filippi al., 2007).  
Em relação à saúde reprodutiva, a própria complicação aguda pode 
ter como condição de manejo da gravidade a realização de uma histerectomia 
puerperal, seja por complicação infecciosa seja por evento hemorrágico, 
geralmente uma hemorragia pós-parto por atonia uterina, com consequente 
perda de fertilidade dessas mulheres (Say et al., 2009). 
Estudo de coorte retrospectivo realizada em 2011 avaliou a saúde 
física e reprodutiva em 382 mulheres que sofreram eventos de morbidade 
materna grave, incluindo condições potencialmente ameaçadoras de vida e 
near miss materno, e as comparou a mulheres sem complicações maiores. 
Houve 14 mortes maternas, todas no grupo de morbidade. O número de 
mulheres que perdeu seu potencial de fertilidade (em decorrência de ligadura 
tubária ou histerectomia) foi 3,5 vezes maior entre aquelas que 
experimentaram evento grave na gestação quando comparado ao grupo 
controle. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos no 
que se refere à ocorrência e ao número de gestações posteriores. Entretanto, o 
risco de complicações e procedimentos em gestação subsequente ao evento – 
hipertensão arterial, hemorragia, infecção, icterícia, admissão em UTI, 
transferência inter-hospitalar, laparotomia, internação prolongada e transfusão 
sanguínea - foi cinco vezes maior no grupo de mulheres que apresentaram 
episódio de morbidade materna grave. Nesse mesmo estudo, 72,8% das 
mulheres do grupo de morbidade mantiveram sua capacidade reprodutiva, 
comparado a 91,5% no grupo controle. Logo, esse estudo sugere uma redução 
da capacidade reprodutiva e uma maior chance de complicações em gestações 
futuras em mulheres que tiveram evento agudo grave na gravidez índice 
(Camargo et al., 2011). 
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Além disso, aventa-se a possibilidade de que mulheres com 
morbidade materna grave que tiveram sua fertilidade preservada sejam mais 
propensas a evitar nova gravidez por receio de nova complicação, optando, 
mais frequentemente, por métodos definitivos de anticoncepção. Acrescenta-se 
a isso, a importância em se avaliar naquelas mulheres que desejam nova 
gravidez, se sua fertilidade foi diminuída quando comparadas a mulheres sem 
eventos graves no ciclo gravídico puerperal e se houve novas complicações 
nas gestações subsequentes.  
Estudar, portanto, a morbidade materna grave e suas repercussões 
exige uma perspectiva mais ampla de abordagem. Faz-se necessário analisar 
não somente as complicações imediatas, mas também as que podem ocorrer 
em médio e longo prazo nessas mulheres, assim como avaliar as crianças 
nascidas da gestação índice.  
Num contexto atual de importância ao desenvolvimento sustentável 
e de redução significativa da mortalidade materna no mundo e no Brasil, ganha 
relevância a avaliação não só da ocorrência como também das repercussões 
que a morbidade materna grave possa ter sobre a vida e saúde das mulheres 
que a vivenciam. Poucos estudos até o presente momento avaliaram as 
repercussões da morbidade materna grave em médio e longo prazo de maneira 
ampla e multidimensional, considerando não só as consequências sobre a 
saúde física e reprodutiva, mas também aspectos de saúde mental, 
funcionalidade, função sexual, uso de substâncias e qualidade de vida das 





2.1. Objetivo Geral 
 
Avaliar as repercussões da morbidade materna grave em médio e 
longo prazo de maneira ampla e multidimensional, considerando não só as 
consequências sobre a saúde física e reprodutiva das mulheres, mas também 
aspectos da saúde mental, qualidade de vida, funcionalidade, função sexual, 
uso de substâncias e o crescimento e desenvolvimento das respectivas 
crianças, comparando os resultados dos diversos instrumentos utilizados. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
Comparar em mulheres com e sem morbidade: 
  a saúde mental, a qualidade de vida, funcionalidade, a função 
sexual, o uso de substâncias e o crescimento e desenvolvimento das 
respectivas crianças e a proporção de mulheres em cada grupo com 
escore alterado para cada instrumento utilizado (PTSD, SF-36, 
WHODAS, FSFI, ASSIST, Growth e Denver) e se os diferentes 
instrumentos identificam as mesmas mulheres. 
 




3. Material e Métodos 
 
3.1. Desenho do estudo 
 
Esta tese aborda vários aspectos contemplados no estudo Coorte 
Retrospectiva de Morbidade Materna Grave, denominado COMMAG, um 
estudo de coorte retrospectivo com um grupo de comparação fixo 
aleatoriamente selecionado. 
 
3.2. Local do estudo 
 
A saúde física e reprodutiva de mulheres egressas da maternidade 
do CAISM (Centro de Assistência Integral à Saúde da Mulher), da Universidade 
de Campinas (UNICAMP) foi analisada em conjunto com outras possíveis 
condições, objetivando uma avaliação multidimensional das repercussões da 
morbidade materna grave em médio e longo prazo, com protocolo descrito em 
detalhes nas respectivas publicações (Cecatti et al., 2009; Pacagnella et al., 
2010).  
 
3.3. Tamanho Amostral  
 
O tamanho amostral para o estudo foi estimado para toda a coorte 
considerando-se a prevalência de morbidade materna grave e os resultados de 
trabalhos que utilizaram o questionário WHODAS 2.0 (WHO Disability 
Assessment Schedule) para funcionalidade e incapacidades. Assumindo 
qualquer comprometimento de funcionalidade no primeiro ano após o parto de 
5% entre as mulheres não expostas à morbidade materna grave, uma diferença 
absoluta de 50% entre os grupos (7,5% entre os casos expostos), um erro Tipo 
I de 5% e um erro Tipo II de 20%, cada grupo necessitaria de 310 mulheres, 
totalizando 620. O tamanho da amostra obtida foi considerado suficiente para 
encontrar diferenças significativas entre os grupos em todas as variáveis 




3.4. Seleção dos Sujeitos  
 
Para inclusão no grupo de morbidade, os pesquisadores obtiveram 
dados retrospectivos das internações obstétricas na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) do CAISM através do Sistema de Informações Hospitalares da 
instituição e selecionaram mulheres que tiveram resolução da gestação índice 
entre 1º de julho de 2008 e 30 de junho de 2012 e que apresentaram algum 
dos critérios definidores de morbidade materna grave (condição potencialmente 
ameaçadora da vida ou near miss materno) (Anexos 1 e 2). O grupo sem 
morbidade grave foi formado por egressas do Alojamento Conjunto da mesma 
instituição, que estiveram internadas para assistência ao parto no mesmo ano 
da identificação do caso, e que não tiveram nenhuma das condições 
identificadas como morbidade grave, aleatoriamente selecionadas das 
listagens constantes do sistema informatizado de informações da instituição. 
 
3.5. Procedimentos  
 
Sucintamente, o estudo procurou identificar associação da 
ocorrência de morbidade materna grave com alterações de aspectos de vida 
cotidiana e saúde em médio e longo prazo, além do período de quarenta e dois 
dias pós-parto (período puerperal), através de comparação com um grupo de 
mulheres não expostas às mesmas condições de morbidade.  
O projeto completo comparou nos dois grupos a saúde física e 
reprodutiva, a presença do transtorno de estresse pós-traumático, a qualidade 
de vida, a função sexual, incapacidades e funcionalidades e a utilização de 
drogas lícitas e ilícitas, além de avaliar a sobrevida e o desenvolvimento 
pôndero-estatural e neuropsicomotor das crianças nascidas da gestação 
índice.  
A coleta dos dados foi realizada entre 1º de agosto de 2012 e 31 de 
julho de 2013. As mulheres selecionadas foram convidadas a participar do 
estudo que foi conduzido através de entrevistas inicialmente por telefone e 
posteriormente presenciais na instituição. Os questionários específicos 
selecionados como apropriados para avaliação dos desfechos de interesse 
23 
 
foram aplicados durante as entrevistas, para posterior análise de sua 
associação com a exposição. O tempo decorrido desde a ocorrência da 
morbidade ou parto das mulheres até a entrevista variou de 6 meses a 5 anos.  
A partir dos dados de contato do prontuário institucional, duas 
entrevistadoras integrantes da equipe de telepesquisa do CEMICAMP 
iniciavam as tentativas de contato telefônico com as mulheres selecionadas. As 
entrevistadoras realizavam as ligações a partir de duas linhas telefônicas 
exclusivas, disponíveis em horário comercial (oito horas por dia, cinco dias da 
semana), procedimento conhecido como “Computer Assisted Telephone 
Interview” (CATI).  
No CATI, as entrevistas e os respectivos consentimentos eram 
ambos gravados digitalmente e os formulários eletrônicos para a coleta de 
informações eram simultaneamente preenchidos em computadores 
especialmente disponibilizados para esse fim. Um relatório sobre os dados 
obtidos e as dificuldades encontradas era realizado diariamente. Esse 
procedimento já era do domínio da instituição e da equipe de pesquisa que já o 
havia utilizado em outras oportunidades (Cecatti et al., 2011).  
Após a explanação sobre o conteúdo e objetivos do estudo em 
questão, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era lido na íntegra e o 
seu aceite era gravado.  
Nesta etapa do estudo, as entrevistadoras obtinham os dados 
completos de identificação da mulher como nome, idade, data de internação 
referente à gestação índice, endereço completo e telefones de contato, e na 
sequência iniciavam a entrevista do estudo. Ao final da entrevista, agendava-se 
uma avaliação presencial no CAISM/UNICAMP para a mulher e para seu filho 
sobrevivente da gestação índice. No caso da criança não ter sobrevivido, após 
o registro dessa informação no formulário, o agendamento apenas para a 
mulher também era proposto. A data e o horário das avaliações ficavam a 
critério da entrevistada, a partir de disponibilização de variadas opções de dias 
e períodos, com esclarecimento sobre o ressarcimento das despesas de 
locomoção e alimentação. Uma carta com a confirmação da data e local da 
avaliação presencial era enviada a cada uma das mulheres que concordavam 
em participar.  
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Após três tentativas consecutivas de contato telefônico sem sucesso 
em encontrar a candidata ao estudo, as entrevistadoras enviavam aos 
pesquisadores o nome e endereço dessas mulheres. Uma carta era então 
enviada ao endereço disponível, explicando o porquê do contato e convidando 
a mulher à participação. Se houvesse interesse, solicitava-se que elas 
entrassem em contato com os pesquisadores por telefone. Quando o contato 
não acontecia, os pesquisadores pessoalmente tentavam localizar a mulher a 
partir dos dados disponíveis.  
Para as entrevistas presenciais foram disponibilizados consultórios 
na própria instituição, o que proporcionou privacidade às participantes. As 
mulheres e seus filhos eram recebidos pela equipe composta por 
ginecologistas e obstetras, pediatras, enfermeira e psicóloga. As informações 
acerca do estudo eram reapresentadas, novos Termos de Consentimento Livre 
e Esclarecido (para a mulher e para a criança) eram lidos na íntegra e 
assinados após aceite para inclusão.  
O questionário desenvolvido para obtenção de informações sobre 
saúde física e reprodutiva das participantes foi aplicado em conjunto com 
outros questionários. Além da transcrição da resposta das mulheres nos 
formulários específicos, após a entrevista, os pesquisadores completavam 
também os formulários com elementos obtidos a partir dos prontuários de 
internação.  
O fluxograma 1 representa ambos os grupos de mulheres incluídos 
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Fluxograma 1. Fluxograma da participação das mulheres no estudo 
 
 
Os procedimentos de tentativas de contato com as mulheres e a 
sequência de procedimentos para as entrevistas estão representados no 




Fluxograma 2. Algoritmo para coleta de dados 
 
A fim de minimizar a ocorrência de dúvidas pelos assistentes de 
pesquisa durante as entrevistas, foi produzido um manual de operações com 
informações necessárias referentes à identificação das participantes, seu 
recrutamento, procedimentos para realização da entrevista, preenchimento dos 
formulários manual e eletrônico e padronização das definições diagnósticas 
(Anexo 3).  
Além do manual de operações, houve treinamento de toda a equipe 
(pesquisadores e assistentes de pesquisa), anteriormente ao período de início 
das entrevistas, para esclarecimento de dúvidas e uniformização do processo 
tanto de obtenção como de utilização do formulário de entrada de dados.  
Os procedimentos para controle de qualidade incluíram revisão dos 
formulários preenchidos, checagem da digitação e utilização do manual de 
operações. Uma proporção das entrevistas gravadas foi ouvida novamente por 
um assistente de pesquisa para checar a consistência entre a informação 
fornecida pela entrevista telefônica e o banco eletrônico de dados. A checagem 
de consistência do banco de dados foi realizada através do cruzamento de 
informações disponíveis discrepantes. As inconsistências foram identificadas e 
27 
 
corrigidas, com inclusão de informações faltantes a partir dos formulários 
utilizados durante as entrevistas e/ou prontuários da instituição. Quando 
necessário, complementaram-se informações através de novo contato 
telefônico com a mulher/família. Os investigadores mantiveram um registro de 
problemas ocorridos durante o estudo e esclareceram dúvidas em reuniões de 
equipe para revisão de instrumentos de coleta e/ou prontuários. 
 
3.6. Instrumento para coleta de dados  
 
Um instrumento específico para coleta de dados foi desenvolvido 
para o estudo, com identificação codificada de cada participante. Neste 
formulário constavam dados sociodemográficos, antecedentes pessoais e 
obstétricos, além de informações sobre a internação durante a gestação índice, 
obtidas a partir do prontuário médico (Anexo 4). Além disso, um questionário 
para obtenção de informações sobre a saúde física e reprodutiva dessas 
mulheres foi criado e aplicado juntamente com outros questionários (Anexo 5). 
O questionário utilizado incluiu questões referentes ao desejo reprodutivo antes 
e após a gestação índice, se houve subsequente gravidez, se houve perda da 
capacidade reprodutiva durante a resolução da gestação índice devido à 
realização de histerectomia, se métodos de esterilização definitiva (laqueadura 
ou vasectomia) ou histerectomia foram realizados após a gestação índice, 
assim como foi avaliada a presença de morbidade em gestação subsequente. 
É importante que os instrumentos utilizados no estudo sejam 
definidos e explicados, uma vez que um dos objetivos desta tese é a avaliação 
multidimensional das mulheres que tiveram morbidade materna grave com 
avaliação dos múltiplos aspectos de sua saúde, condições sociais e de vida, 
utilizando diferentes instrumentos de avaliação e se esses instrumentos 
identificam os mesmos sujeitos quando alterados.  
O instrumento WHODAS versão 2.0 - WHO Disability Assessment 
Schedule - é uma escala psicométrica que identifica a disfunção individual em 
seis domínios de atividades diárias (cognição, mobilidade, autocuidado, 
relacionamentos com pessoas, atividades de vida e participação) nos 30 dias 
anteriores à sua aplicação. É composto por 36 itens (ou 32 para mulheres que 
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não trabalham ou não estudam) e seu escore total varia de 0 a 100, sendo que 
um escore alto é indicativo de uma maior limitação na realização de atividades 
diárias (WHO, 2010). No presente estudo, as mulheres com e sem morbidade 
grave foram categorizadas de acordo com o escore do WHODAS em três 
grupos: P< 10 (mulheres com escores abaixo do percentil 10), P> 90 (mulheres 
com escores acima do percentil 90) e 10 <P <90 (grupo composto por mulheres 
que pontuaram entre os percentis 10 e 90), sendo considerado alterado quando 
P> 90. 
O instrumento FSFI - Female Sexual Function Index - é um 
questionário que avalia, nos 30 dias anteriores à sua aplicação, a resposta 
sexual da mulher em seis domínios: desejo sexual, excitação sexual, 
lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor, sendo composto por 19 
questões. Para cada questão existe um padrão de resposta cujas opções 
recebem pontuação de 0 a 5 de forma crescente em relação à presença da 
função questionada. Apenas nas questões sobre dor a pontuação é definida de 
forma invertida. Um escore total é apresentado ao final da aplicação, resultado 
da soma dos escores de cada domínio multiplicada por um fator de correção. 
Um escore menor ou igual a 26.55 indicaria disfunção sexual (Wiegel et al., 
2005).  
O instrumento SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 
Health Survey) é um instrumento genérico para avaliação multidimensional da 
qualidade de vida. É composto por 36 itens divididos em oito domínios: 
capacidade funcional (domínio 1), aspectos físicos (domínio 2), dor (domínio 3), 
estado geral de saúde (domínio 4), vitalidade (domínio 5), aspectos sociais 
(domínio 6), aspectos emocionais (domínio 7) e saúde mental (domínio 8). 
(Ware JE, 2000.) As respostas de cada domínio são somadas para formar um 
escore que varia de 0 a 100, sendo valores mais altos relacionados a um 
melhor estado de saúde e qualidade de vida. Não há resultado padrão normal 
ou ponto de corte para a pontuação total, devendo sempre ser uma análise 
comparativa dos escores entre dois ou mais grupos, com ênfase para os 
valores do domínio 4 que avalia o estado geral de saúde relacionado à 
qualidade de vida. No presente estudo, as mulheres foram categorizadas de 
acordo com o escore do SF-36 em três grupos: P< 10; P> 90; e 10 <P <90, 
sendo considerado alterado quando P< 10. 
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O Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT) foi avaliado pelo 
instrumento PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C), composto por 17 
questões, com uma escala de gravidade variando de 1 a 5 (nada a muito) para 
cada pergunta e referindo-se aos sintomas nos últimos 30 dias. Quanto maior a 
pontuação, pior o resultado (Weathers et al., 1993). Nessa abordagem foram 
considerados alterados valores maiores ou iguais a 50. 
O instrumento ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test 2.0 - desenvolvido pela OMS, fornece o perfil de 
uso do tabaco, álcool e de substâncias ilícitas ao longo da vida e nos últimos 3 
meses. É composto por oito questões, sendo que a soma ponderada das 
respostas às questões 2 a 7 fornece um escore. Escores variando de 0 a 3 
indicam a não necessidade de intervenção; de 4 a 26 indicam uma intervenção 
breve; e de 27 ou mais apontam para necessidade de encaminhamento do 
sujeito para um cuidado mais específico (WHO, 2011). Na presente avaliação, 
o ASSIST foi considerado alterado quando a mulher referiu uso de qualquer 
substância após a gestação índice. 
Com relação às crianças, estas foram avaliadas de acordo com as 
curvas de peso-estatura da OMS e pelo Denver Developmental Screening Test, 
2ª edição. O teste de Denver monitora crianças assintomáticas e avalia a 
linguagem, as habilidades motoras finas e grosseiras e a interação pessoal-
social. Ao final, o teste oferece uma avaliação inicial do potencial atraso do 
desenvolvimento neuropsicomotor da criança (Frankenburg et al., 1992). No 
presente estudo foi considerado alterado valores de peso e/ou estatura abaixo 
do percentil 10 para a idade, e Denver com resultado alterado para a idade. O 
Quadro a seguir resume as características principais dos instrumentos 
utilizados e os valores considerados para a classificação dos casos.
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Instrumento Avaliação Composição Escore Alterado 
SF-36 Qualidade de vida 36 itens divididos em oito domínios: capacidade 
funcional (domínio 1), aspectos físicos (domínio 
2), dor (domínio 3), estado geral de saúde 
(domínio 4), vitalidade (domínio 5), aspectos 
sociais (domínio 6), aspectos emocionais 
(domínio 7) e saúde mental (domínio 8) 
0 a 100 
No presente estudo: 
< P10 
Entre P10 e P90 
> P90 
< P10 
PTSD (PCL-C) Transtorno de estresse 
pós-traumático (sintomas nos 
últimos 30 dias) 
17 questões pontuando de 1 a 5 (nada a muito). 17-85 ≥ 50 
WHODAS-36 Disfunção individual nos 30 dias 
anteriores à sua aplicação 
36 itens (ou 32 para mulheres que não trabalham 
ou não estudam) divididos em seis domínios: 
Cognição, mobilidade, autocuidado, 
relacionamentos com pessoas, 
atividades de vida, e participação 
0 a 100 
No presente estudo: 
< P10 
Entre P10 e P90 
> P90 
> P90 
ASSIST Uso de tabaco, álcool e de 
substâncias ilícitas ao longo da 
vida e nos últimos 3 meses 
8 itens para cada substância 
Escores de: 
0 a 3 - sem intervenção 
4 a 26 - intervenção breve 




Soma ponderada das 
respostas às questões 2 
a 7 
Uso de qualquer substância 
após a gestação índice 
FSFI Função sexual nas últimas quatro 
semanas 
19 itens divididos em seis domínios: desejo 
sexual, excitação sexual, lubrificação vaginal, 
orgasmo, satisfação sexual e dor 
2 a 36 < 26.55 
Denver Desenvolvimento 
neuropsicomotor de crianças de 
0 a 72 meses 
125 itens divididos em quatro áreas: 
Linguagem, habilidades motoras e finas, 
interação pessoal-social 
Normal ou potencial 
atraso 
Potencial atraso para a 
idade 
Growth Peso e estatura 
para a idade 
Curvas de peso e estatura para idade da 
Organização Mundial de Saúde 
< P10 
Entre P10 e P90 
> P90 
< P10 para peso ou estatura 





3.7.1. Variável independente 
 
Morbidade Materna Grave: morbidade materna grave foi definida 
operacionalmente como condição de morbidade grave potencialmente 
ameaçadora da vida, ou ameaçadora da vida em que a mulher sobreviveu 
(MMG = CPAV + NMM), presente durante a gestação, parto ou puerpério (Say 
et al., 2009), cujos indicadores estão descritos nos anexos 1 e 2.  
De forma resumida, foi identificada como tendo morbidade materna 
grave a mulher que apresentou hemorragia grave, pré-eclâmpsia grave, 
eclâmpsia, síndrome HELLP, sepse grave, rotura uterina, internação em UTI, 
uso de sulfato de magnésio, transfusão de hemoderivados ou critério para near 
miss materno. Foi identificada como sobrevivente a um episódio de near miss 
materno a mulher que preencheu um dos critérios clínicos, laboratoriais ou de 
manejo representativos de gravidade por disfunção ou falência orgânica 
durante a gestação, parto ou nos 42 dias pós-parto, conforme descrito nos 
anexos 1 e 2.  
 
3.7.2. Variáveis dependentes 
 
Saúde física: relato de condições patológicas que possam ter 
incidido antes ou após a gestação índice como hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, dor pélvica crônica, problemas renais, neurológicos, cardíacos e 
desordens mentais; informado pela mulher na entrevista; categorizado em 
presente ou ausente.  
História reprodutiva: histórico sobre a ocorrência de gestações e 
seus desfechos após a gestação índice; informado pela mulher na entrevista; 
categorizado pelo número de gestações, partos normais, partos por cesárea e 
abortos. 
Contracepção: método contraceptivo utilizado após a gestação 
índice; informado pela entrevistada; categorizado como injetável, oral, ligadura 
32 
tubária, condom, dispositivo intrauterino (DIU), comportamental, vasectomia do 
parceiro. 
Histerectomia: procedimento cirúrgico com retirada do útero; 
informação coletada do prontuário médico caso tenha ocorrido na gestação 
índice ou informado pela paciente caso tenha sido realizada após a gestação 
estudada; categorizada em sim ou não. 
Condição ao nascimento: vitalidade do recém-nascido, 
categorizada como vivo ou óbito intrauterino (natimorto). 
Desfecho neonatal: condição do recém-nascido no momento da 
alta hospitalar materna, identificada através da revisão do prontuário médico, 
categorizada como alta com a mãe, internado, óbito neonatal precoce (< 7 
dias), óbito neonatal tardio (7 a 28 dias). 
Aleitamento materno: relato de aleitamento após a gestação 
índice, colhida por anamnese estruturada, categorizada em sim ou não. 
 
 
3.7.3. Variáveis de controle  
 
 Idade: em anos completos, categorizada em ≤19, 20-29, 30-39, ≥40.  
 Ano de internação da gestação índice: 2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012. 
 Tempo decorrido desde a internação até a entrevista. 
 Cor da pele, autodeclarada: branca ou não branca. 
 Estado conjugal, autodeclarado no momento da entrevista: com 
companheiro/sem companheiro. 
 Religião, autodeclarada: sim/não. 
 Prática religiosa regular, autodeclarada: sim/não. 
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 Escolaridade: categorizada em: Até 4ª série, 5ª a 8ª série, até 3º 
colegial, superior ou pós-graduação. 
 Classificação socioeconômica: classificação da ABEP (Associação 
Brasileira das Empresas de Pesquisa, 2013), de acordo com o nível de 
consumo de bens e instrução do chefe da família; segundo informado 
pela entrevistada; categorizada em classe econômica A1, A2, B1, B2, 
C, D.  
 Paridade: número total de gestações incluindo a gestação índice, de 1 a 
10. 
 Antecedentes clínicos 
 Antecedentes obstétricos:  
o Partos anteriores à gestação índice, com idade gestacional superior 
a 22 semanas, independentemente da via de nascimento e/ou 
vitalidade do concepto. 
o Abortos anteriores à gestação índice, com idade gestacional < 22 
semanas. 
o Cesarianas anteriores à gestação índice. 
o Número de filhos vivos no momento da entrevista, excluindo o filho 
da gestação índice. 
o Tipo de resolução da gestação: forma de término da gestação 
índice, categorizado em parto vaginal, cesariana, fórcipe, aborto ou 
“continua grávida”. 
o Idade Gestacional: diferença em semanas da data da última 
menstruação, ou primeira ecografia obstétrica, e as datas de 
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internação e de resolução da gestação índice, categorizada de 4 a 
42 semanas. 
 Vitalidade do recém-nascido: escore de Apgar no 1º e 5º minutos de vida 
do recém-nascido da gestação índice, segundo informação do 
prontuário, categorizados de 0 a 10. 
 Condição de alta materna: forma de término da internação hospitalar da 
mulher, identificada pela revisão de prontuário, categorizada como alta 
médica, óbito ou transferência.  
 
3.8. Processamento dos dados  
 
Os dados obtidos a partir das entrevistas presenciais foram 
inicialmente incluídos em formulários manuais, posteriormente transferidos 
para o banco de dados eletrônico em Lime Survey® e finalmente para SPSS® 
para análise. Os dados obtidos das entrevistas por telefone foram inseridos 
diretamente no banco de dados eletrônico. As fichas de coleta foram 
arquivadas apropriadamente para que fossem acessíveis a qualquer momento. 
Como controle de qualidade, os pesquisadores realizaram limpeza e 
consistência lógica do banco. Detalhes específicos sobre os procedimentos de 
análise para cada abordagem encontram-se especificados nos respectivos 
artigos aqui incluídos. 
 
3.9. Aspectos éticos  
 
Este estudo foi realizado em conformidade com a Declaração de 
Helsinque de 2000, e seguindo as diretrizes e normas contidas na Resolução 
CNS 466/12, e mediante assinatura e/ou aceite verbal registrado em um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 6). As informações de 
interesse foram obtidas exclusivamente com a finalidade de pesquisa, através 
de entrevistas. O estudo não proporcionou riscos para as participantes. O 
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estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas da UNICAMP, através do parecer nº 447/2009, CAAE 0357.1.146.000-
09 (Anexo 7).  
Houve benefícios potenciais individuais pela avaliação do estado de 
saúde geral de cada participante, além da possibilidade de diagnóstico e 
encaminhamento para seguimento e tratamento de potenciais consequências 
adversas. Houve também benefícios potenciais para a coletividade, à medida 
que informações obtidas poderão dar suporte à organização da assistência. 
Para o deslocamento e alimentação dessas mulheres foi fornecida uma ajuda 
de custo ao final de cada entrevista presencial.  
O princípio do sigilo foi preservado, mantendo-se anônimos os 
questionários da pesquisa, desta maneira garantindo-se a confidencialidade 
sobre a fonte das informações. Este estudo foi financiado pelo CNPq (processo 
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Objective: To perform a multidimensional assessment of women who experienced 
severe maternal morbidity (SMM), and its medium and long-term impact on the lives 
and health of women and their children.  
Methods: Retrospective cohort study where the exposed population was selected 
from intensive care unit admissions, if presenting any diagnostic criteria for SMM. 
Controls were randomly selected among women without SMM admitted to the same 
maternity and same time of childbirth. Validated tools were applied, addressing 
general and reproductive health, post-traumatic stress disorder (PTSD), functioning 
(WHODAS), quality of life (SF-36), sexual function (FSFI), substance abuse (ASSIST), and 
growth/development (Denver) of children born in the index pregnancy.  
Findings: Initially, 803 women were enrolled. All instruments were applied to 638 
women, (315 had SMM; 323 were controls, with assessment of 264 and 307 children, 
respectively). SF-36 score was significantly lower in the SMM group, while PTSD score 
was similar between groups. Women who had SMM were more frequently sterile, had 
more abnormal clinical conditions after the index pregnancy and a higher score for 
altered functioning, while proportions of FSFI score or any drug use were similar 
between groups. Furthermore, children from the SMM group were more likely to have 
weight (3-fold) and height (1.5-fold) deficits and also impaired development (1.5-fold).  
Conclusion: SMM impairs some aspects of the lives of women and their children. Focus 
should be directed towards monitoring these women and their children after birth, 
ensuring accessibility to health services, and reducing medium and long-term 
repercussions on physical, reproductive and psychosocial health. 
 
Keywords: maternal morbidity, maternal near miss, postpartum period, general health, 
reproductive health, post-traumatic stress disorder, functionality, quality of life, sexual 






In the last few years, considerable effort has been made to define and classify maternal 
morbidity, 
1-3 
due to a clear understanding that maternal deaths only represent a fraction 
of the problem and that it is possible to have better knowledge of the burden of this 
disease exploring the extent of severe morbidity and near miss cases. 
4,5
  
The World Health Organization (WHO) defines maternal ¨near miss  ¨ (MNM) as 
women surviving a severe clinical condition during pregnancy, delivery or in the first 
42 days postpartum, according to specific laboratory, clinical or management criteria 
that consolidate organ dysfunction or failure. Potentially life-threatening conditions 
(PLTC) are also considered and involve the occurrence of less severe conditions. Both 
conditions are defined as severe maternal morbidity (SMM) 
6
. The higher number of 
cases and the opportunity to directly interview survivors of severe complications are 
fundamental to allow interventions that improve maternal health. In the last decade, a 
number of consistent studies were aimed at describing local and global prevalence of 
near miss events 
3
.   
There is a growing understanding that severe obstetric complications may lead to 
long-term adverse conditions. 
7-9
 However, few studies have evaluated the impact of 
maternal morbidity on the life of a woman after childbirth. Most studies had a very 
short follow-up or insufficient number of cases. There is an increased rate of 
hypertensive disorders after a one-year follow-up, 
8 
reduction in future reproductive 
potential and also increased risk of death and complications in subsequent pregnancies 
9
, in addition to some impairment in sexual function. 
10
 
Therefore, the current study entitled COMMAG (Brazilian Severe Maternal 
Morbidity Cohort Study) 
5,11 
was designed to perform a multidimensional assessment of 
women who experienced an SMM episode, compared to those without any severe 
40 
morbidity. The aim of the current manuscript is to consolidate the results of all tools, to 
provide a general, comprehensive and multidimensional overview of the medium- and 
long-term impact of SMM on woman´s health and life. In addition, it was planned to 
check whether SMM affects one or several aspects simultaneously. It seeks to assess the 
burden on the lives of women; including reproductive health, quality of life, 
posttraumatic stress disorder, female sexual function, daily functioning, substance 
abuse, and the physical, neurological, and psychomotor development of children born 
after a complicated pregnancy. The purpose is to understand if the impact of SMM is 
captured in the same manner by different tools. A more simplified and effective 
evaluation of women could potentially occur in the postpartum period.  
 
Methods 
This was a retrospective cohort study performed in the maternity of the University of 
Campinas, Brazil, a tertiary public referral hospital for high-risk pregnancies. Analysis 
of the general and reproductive health of women who had given birth in this institution 
from July 1, 2008 to June 30, 2012 was conducted, in addition to other conditions, in a 
study entitled COMMAG (Cohort for Severe Maternal Morbidity) - Multidimensional 
assessment of long-term repercussions of severe maternal morbidity already described 
in detail in previous publications. 
5,11 
Sample size was estimated for the entire cohort, 
considering all outcomes, especially the evaluation of functioning (WHODAS 2.0), 
resulting in 310 women per group. 
Briefly, to include women in the SMM group, researchers obtained retrospective 
data from medical charts of intensive care unit admissions and selected women who had 




random sample of women who had given birth in the same maternity at the same time 
and had not developed SMM were enrolled as controls, at a ratio of 1:1. 
Standard tools were applied to both groups of women and their respective 
children, exploring aspects of general and reproductive health, quality of life (SF-36) 
12
, 
post-traumatic stress disorder (PTSD) 
13
, sexual function (FSFI) 
14
, functioning and 
disabilities (WHODAS 2.0) 
15
, use of licit and illicit substances (ASSIST) 
16
, and 
growth and development of children (weight and height for age and Denver 
Developmental Screening Test) 
17
. Assessment occurred at different time points after 
childbirth, between 6 months and 5 years. Detailed analyses specifically for these 
instruments have already been performed and published 
18-23
.  
Eligible women were traced and invited by telephone to participate in the study. 
Those who agreed had the informed consent term read by trained interviewers and their 
acceptance was further recorded. An initial interview was performed immediately by 
telephone, using CATI (Computer Assisted Telephone Interview) 
24
 for two 
instruments, SF 36 (quality of life) 
12
 and PTSD (posttraumatic stress disorder) 
13
. At 
the end of the telephone interview, the participants were invited to take part in the 
second part of the study assessment, a face-to-face interview also including child health 
assessment, scheduled according to the availability of the participant, with refund of 
costs. 
For the second part of the study, researchers applied the other instruments after a 
new informed consent form was read and signed. These tools included information on 
general and reproductive health, in a specific form developed specifically for this study; 
as well as the remaining instruments.  
The Medical Outcomes Study 36-item-short form (SF-36) health survey is a 
multidimensional questionnaire, consisting of 36 items covering eight dimensions: 
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physical functioning, social functioning, role limitation related to physical problems, 
role limitation related to emotional problems, pain, mental health, vitality and general 
health perception. The final score ranges from 0 to 100, where 0 is the worst general 
health status and a score of 100 corresponds to the best overall health. 
12
  
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) was evaluated by the PTSD Checklist-
Civilian Version (PCL-C), composed of 17 questions, with a severity scale ranging 
from 1 to 5 (nothing to much) for each question. 
13
 Five questions refer to resurgence 
symptoms, seven concerned avoidance/emotional numbing, and five were related to 
hyperexcitability symptoms.  Higher scores are directly related to worse outcomes. 
13 
Scores of 50 or higher were considered altered.  
The FSFI questionnaire is a practical tool to evaluate the different strengths of 
each sexual function domain, transforming subjective into objective measures. It has 
already been applied to populations with multiple dysfunctions. A cutoff point for the 
diagnosis or suspected sexual dysfunction can be used 
25
. 
The 36-item WHODAS 2.0 version intends to measure activity functioning and 
participation in daily living activities in the last 30 days. It includes six domains: 
Cognition (evaluates communication and thinking activities, including concentration, 
memory, problem-solving, learning and communication), Mobility (evaluates activities 
such as standing up, moving around inside the house, going outside the house and 
walking a long distance), Self-care (evaluates hygiene, getting dressed, eating and 
staying alone), Relationship with people (evaluates interaction with others and 
difficulties that may be encountered due to adverse health conditions), Life activities 
(evaluates difficulty with daily living activities: household responsibilities, leisure, work 
and school); Participation (assesses social dimensions, such as joining in community 
activities, barriers and obstacles in the world surrounding the woman interviewed, and 
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other problems, such as maintaining personal dignity). The total score ranges from 0 to 
100. A higher score is indicative of a greater limitation in daily living 
26
. All women 
should respond to the 36 questions. However, those who are unemployed or are no 
longer in school can only answer 32 questions.  
The tool ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 
2.0 - developed by WHO, provides the profile of tobacco use, alcohol and illicit 
substances throughout life and within the last 3 months. It consists of eight questions, 
and the weighted sum of answers to questions 2 to 7 provides a score. Following 
Question 1, related to lifetime substance use, the second question concerned frequency 
of use during the previous three months. Responses to this question are rated on a five-
point frequency scale ranging from "never" (in the past three months) to "daily or 
almost daily." This question provides critical information on the most relevant 
substances to the current health status of the respondent. If none of the substances has 
been used in the past three months, the interviewer can skip to the last three questions 
about previous problems and usage patterns in their lifetime. If any substance has been 
used during the past three months, Questions 3, 4 and 5 are asked, before concluding 
with Questions 6-8. Question 3 asks about compulsive substance use in the last three 
months. This is a measure of psychological dependence. Question 4 asks about personal 
health, social, financial or legal problems associated with substance use occurring 
within the previous three months. Question 5 asks whether participants have failed to 
meet role obligations. Questions 6 to 8 ask about lifetime and recent problems, 
including whether concern has been expressed by friends or relatives, prior attempts at 
controlling drug use, and current or lifetime drug injection. Scores ranging from 0 to 3 
indicate no need for intervention; from 4 to 26 indicate a brief intervention; and 27 or 




Data were collected both by telephone and face-to-face interviews.  On telephone 
conversation, contact was made by a team of interviewers from the Center for Studies in 
Reproductive Health of Campinas (CEMICAMP) specially trained for this study. Face-
to-face interviews took place in an office dedicated to this study for privacy.   
All telephone interviews were recorded with the women’s consent. Interview data 
was entered directly into a pre-coded online data program developed for this purpose 
with Lime Survey ® and subsequently transferred to a SPSS package. Research 
assistants included the data from face-to-face interviews to electronic forms. Data 
collection sheets were filed appropriately and made available for access. Data 
consistency was rigorously checked. For each inconsistency found the printed form was 
checked again. In case of uncertainty, the woman was again contacted by telephone to 
confirm information. 
For analysis, characteristics of women were initially compared between both 
groups. The instruments used were evaluated and women from each group presenting 
altered scores were identified, with their respective proportion. Furthermore, the study 
evaluated whether different instruments identified the same women. The proportion of 
women and children respectively showing any altered maternal or child health 
instrument were assessed in both groups. Finally, a multivariate analysis was performed 
and outcomes were any altered maternal instrument and any altered child health 
instrument. 
All women signed an informed consent form after invitation to participate and 
prior to enrolment. The study was approved by the Institutional Review Board of the 





Initially, the cohort consisted of 384 eligible women with SMM and 419 without SMM. 
Of these 803 women, 638 (79.5%) had face-to-face scheduled interviews, 315 from the 
exposed group and 323 from the control group. Not all children of women included in 
the study were assessed. Evaluation was possible for 264 children in the exposure group 
and 307 in the control group (Figure 1).  
There were no differences in schooling, ethnicity, marital status, parity, or time 
elapsed between delivery and interview in both groups. However, women in the SMM 
group were older and had more preterm births (Table 1).  
Table 2 shows that domain 4 scores of SF-36 regarding general health were 
significantly lower in women with SMM, while the proportion of PTSD score ≥ 50 was 
similar between groups. On assessments performed during face-to-face interviews, 
women from the SMM group were more frequently sterile (due to any kind of surgical 
sterilization or hysterectomy), had more new clinical conditions developed after the 
index pregnancy and a higher total score for altered functioning, while the proportions 
of FSFI score or women with any drug use were similar between groups. In addition, 
children of women with SMM were more likely to have weight (3-fold) and height (1.5-
fold) growth deficits and also impaired development as assessed by Denver tool (1.5-
fold). 
Irrespective of SMM, the proportion of women with some altered characteristics 
simultaneously identified by two assessment tools was relatively high (above 50%) for 
WHODAS with FSFI and with PTSD, PTSD with FSFI, SF-36 with FSFI and with 
PTSD (Table 3). The distribution of a number of altered tools per woman was relatively 
similar between both groups as shown in Table 4, considering only women with 
information gathered from all tools for maternal conditions used in the study. 
46 
There was no relationship between SMM and the presence of any altered maternal 
instrument. However, there was a correlation between maternal morbidity and any 
alteration in child health instruments (Table 5). While low schooling was the only factor 
associated with any altered maternal instrument on multivariate analysis, factors 
independently associated with some altered child health instruments were prematurity, a 
shorter elapsed time between childbirth and the interview, lower maternal schooling, 
and higher maternal age (Table 6). 
Discussion 
The current multidimensional evaluation of several aspects of a woman’s life and health 
following a severe maternal morbidity episode, using different instruments showed 
some degree of impairment associated with SMM. There was a perception of a poorer 
quality of life, impairment of functioning, lower reproductive capacity, development of 
new clinical conditions, and greater impairment in growth and development of the 
respective children. To the best of our knowledge, this multidimensional and 
comprehensive assessment of the repercussions of SMM is an innovative and more 
complete approach to this topic to date. 
In the present study the SF-36 scores showed significant differences between 
groups in the domains of functional capacity, physical aspects, pain and general health 
20
. Altered PTSD had a similar prevalence between groups 
21
. The perception of a worse 
quality of life in women with SMM was not reflected in a higher proportion of PTSD. A 
possible explanation for the apparent conflicting data is the time elapsed between the 
event and the interview ranging from 6 months to five years. There could be a 
decreasing perception of PTSD, which is more strongly associated with acute or recent 
events. We cannot confront these data with findings in the literature, since no studies 
were performed in a similar manner, using both instruments 
47 
The overall mean WHODAS score was higher in women with SMM, as well as 
for domains related to mobility, domestic activities, and work/school activities 
19
. In 
addition, scores for the 90
th
 percentile were similar in both groups 
19
. Unfortunately, 
these results cannot be compared to findings from other studies because this was the 
first time that functioning was assessed in postpartum women using this instrument. 
Recently, however, a pilot study conducted by the WHO and using the simplified 
version, the WHODAS-12, applied within a broader instrument to assess morbidity (the 
WOICE instrument) was used in three low-income countries, both during pregnancy 
and in the postpartum period. The results, however, are still not available 
27
. 
WHODAS enables the understanding of health behavior in various cultures and 
contributes to global public health policies.  WHODAS scores are significantly 
associated with instruments used to measure disability, such as the Medical Outcomes 
Study 36 – Short-Form Item and the Quality of Life instrument (WHOQOL), expanding 
the possibility of comparative analysis. We chose WHODAS 2.0 because of its solid 
theoretical foundation, excellent psychometric properties, diverse applications in 
different groups and settings, and ease of use. For these reasons, the shorter WHODAS 
version was also incorporated into the new WHO tool (WOICE) to investigate the 
burden of associated complications and implications of pregnancy itself in the life 
experience and health of women 
27,28
. 
There were no significant differences in the total FSFI scores when comparing 
groups, even for each domain. 
18
 Women who had severe hemorrhage, pre-eclampsia, 
sepsis or uterine rupture had a worse assessment of health status and sexual function six 
months after delivery. There were no differences in risk of postpartum depression 
between women with or without complications. 
10
 An increased risk of depression and 
anxiety after childbirth was also described in women following severe maternal 
48 
morbidity in Africa. The incidence of postpartum suicidal ideation, greater negative 
perception of pregnancy and/or childbirth and even increased risk of death within one 
year postpartum for both mother and child were higher for SMM 
29,30
. There were no 
significant differences between the use of tobacco, alcohol and illicit substances during 
pregnancy of women in both groups, nor in the period after the index pregnancy until 
the time of the interview. 
22
 
We demonstrated a clear and significant growth inhibition (weight and height for 
age) and also impaired development of these children. This is likely the most innovative 
aspect of the present study. To the best of our knowledge, medium- and long-term 
growth and development of children surviving SMM conditions have yet to be 
evaluated 
23
. Some of these unfavorable outcomes were probably the result of the higher 
occurrence of prematurity among SMM cases, as suggested by the results of our 
multivariate analysis. 
A high number of women in the group without SMM also had alterations assessed 
by different instruments used. SMM is the main focus. Nevertheless, it would be 
interesting to evaluate the subgroup without severe morbidity. These women had some 
morbidity, albeit less serious. Some recently published studies have emphasized this 
trend and the importance of establishing well-defined criteria for non-severe morbidity, 
which could contribute to the development of better public health policies and adequate 
allocation of resources. Ultimately, a reduction in maternal deaths could occur with 
interruption of the maternal morbidity spectrum and its consequences. In response to 
such gaps, the WHO implemented a project aimed at defining, measuring and 





A recent study derived from database information on multiple countries of the 
American continent explored more than seven hundred thousand births and found a 
proportion of 1 maternal death to 262 morbidities. This accounts for a morbidity 
prevalence of 38%, with more than 50% of cases corresponding to less severe maternal 
morbidity, signaling the need for greater awareness about this specific group 
31,32
. 
Therefore, early identification of different morbidity spectrum, in addition to adequate 
and timely management of morbidity, may provide better maternal outcomes and 
contribute to better perinatal outcomes.  
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What was already known about the topic concerned 
Studies related to severe maternal morbidity have focused mainly on the short-term 
repercussions of this morbidity and addressed only specific aspects such as sexual 
function or mental health. In this sense, morbidity has negatively influenced the 
reproductive health of the women who experienced it, as well as increased the 
incidence of anxiety disorders and depression in these women. Few studies have 
evaluated the repercussions of severe maternal morbidity in the medium and long 
term. 
What new knowledge the manuscript contributes 
This study presents a multidimensional and comprehensive assessment of the 
repercussions of severe maternal morbidity in the medium and long term and is an 
innovative and more complete approach to this topic. These women presented, when 
compared to a group with no severe morbidity, poorer quality of life, impaired 
functioning, lower reproductive capacity, greater development of new clinical 
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Figure 1. Flowchart of women participating in the COMMAG study 
ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function 
Index; PTSD: Post Traumatic Stress Disorder; SF36: Short Form (of Health Form, for quality of life 
assessment); SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near 
Miss; WHODAS: WHO Disability Assessment Schedule; Denver: Denver Developmental Screening Test; 
Growth: weight or height/age. 
The shadowed box is referred to the topic currently being assessed. 
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Table 1. Main socio demographic and gestational characteristics of women included in 
the study according to the previous experience of SMM 





Age at delivery (years) a   0.015* 
≤19 16 (4.2) 24 (5.7)  
20-29 145 (37.8) 192 (45.9)  
30-39 170 (44.3) 167 (40.0)  
≥40 53 (13.8) 35 (8.4)  
Years of schooling b   0.247* 
1-4 24 (6.7) 16 (4.1)  
5-8 106 (29.4) 104 (26.5)  
9-11 195 (54.2) 236 (60.1)  
≥ 12 35 (9.7) 37 (9.4)  
Ethnicity    0.171@ 
White 201 (52.3) 198 (47.3)  
Non-white 183 (47.7) 221 (52.7)  
Marital status c    >0.999@ 
With partner 258 (83.2) 269 (83.3)  
No partner 52 (16.8) 54 (16.7)  
Time since hospital admission until 
interview (years) d 
  0.191@ 
1 - 2 135 (43.5) 157 (49.1)  
3 - 5 175 (56.5) 163 (50.9)  
Parity e   0.194* 
1 134 (43.1) 128 (39.3)  
2 88 (28.3) 114 (35.0)  
≥3 89 (28.6) 84 (25.8)  
Gestational age at the delivery (weeks) f   <0.001# 
<37 151/308 36/323  
Total 384 (100.0) 419 (100.0)  
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls: 
Women without SMM; *Pearson Chi-Square test; 
@
Continuity correction test; 
#
Yates Chi-Square test 
Missing information for a: 1; b: 50; c: 5; d: 8; e:1; f: 7 cases (variables c-f available only for 638 women 
who attended the face-to-face interview) 
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Table 2. Main results of the multidimensional assessment of several aspects of women´s health and life according to the 
occurrence of severe maternal morbidity 
Assessment 
Women after SMM Women without SMM 
p-value or RR (95%CI) 
n/N or Mean % or (±SD) n/N or Mean % or (±SD) 
Telephone interview      
SF-36 Domain 4 59.1  (±21.1) 67.2  (±19.6) p<0.001 
PTSD score ≥ 50 112/382 29.3 112/412 27.2 P=0.556 
Face-to-face interview      
Surgical sterilization/ 
hysterectomy 
94/301 31.2 72/305 23.6 p=0.044 
Any new clinical condition 141/315 44.8 82/323 25.4 p<0.001 
WHODAS 2.0 score 19.0 (±16.2) 15.8 (±14.5) p=0.015 
FSFI score < 26.55 131/282 46.5 152/301 50.5 p=0.372 
ASSIST – any drug 86/315 27.3 79/323 24.5 p=0.466 
Children      
Weight <p10/age 31/264 11.7 11/303 3.6 RR 3.23 (1.66-6.31) 
Length <p10/age 55/262 21.0 41/302 13.6 RR 1.54 (1.07-2.24) 
Denver failed/impaired 44/264 16.7 33/307 10.7 RR 1.55 (1.02-2.36) 
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss, Controls: Women without SMM; RR: Relative risk; WHODAS: 
WHO Disability Assessment Schedule; ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD: Post 
Traumatic Stress Disorder; SF-36 Domain 4: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); Denver: Denver Developmental Screening Test. 




Table 3. Proportion of women identified with some altered characteristics simultaneously by two tools (only for those 638 women who 




FSFI PTSD SF-36 ASSIST Growth Denver II 
WHODAS a 
 66 (100%) 49 (17.3) 45 (23.5) 14 (26.9) 16 (9.7) 11 (10.5) 9 (11.7) 
FSFI b 
49 (74.2) 283 (100%) 120 (62.8) 29 (55.8) 67 (40.6) 47 (44.8) 34 (44.2) 
PTSD c 
45 (68.2) 120 (42.4) 191 (100%) 29 (55.8) 63 (38.2) 29 (27.6) 28 (36.4) 
SF-36 d 
14 (21.2) 29 (10.2) 29 (15.2) 52 (100%) 13 (7.9) 10 (9.5) 10 (12.9) 
ASSIST 
16 (24.2) 67 (23.7) 63 (32.9) 13 (25.0) 165 (100%) 26 (24.8) 16 (20.8) 
Growth e 
11 (16.7) 47 (16.6) 29 (15.2) 10 (19.2) 26 (15.8) 105 (100%) 24 (31.2) 
Denver II f 
9 (13.6) 34 (12.1) 28 (14.7) 10 (19.2) 16 (9.7) 24 (22.8) 77 (100%) 
Cut-offs for each instrument: WHODAS: >p90; FSFI: <26.55; PTSD:  ≥50; SF-36 <p10; ASSIST: any drug after index pregnancy; Growth: weight 
or height <p10/age; Denver II: failed/impaired;  
ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD: Post Traumatic Stress Disorder; SF-
36: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); WHODAS: WHO Disability Assessment Schedule; Denver: Denver II Developmental 
Screening Test. 
Missing information for a: 2; b:55; c:6; d:15; e:71; f: 67 cases. Proportions above 50% are highlighted in bold. 
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Table 4. Proportion of number of tools with altered answers for maternal conditions according to the severe 










Pearson Chi-Square =7.77 (p = 0.169) 
Five instruments were used: WHODAS, score >p90 (41.3); FSFI score < 26,55; PTSD total score >50; Domain 4 of SF-36 <p10 
(35.0); and ASSIST: any drug used after index pregnancy. 
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; 
Missing: a=50, b=18 (not all tools completed).
Number of altered tools SMM 
n (%) 
No severe maternal morbidity 
 n (%) 
0 83 (30.4) 89 (30.0) 
1 94 (34.4) 108 (36.4) 
2 52 (19.0) 65 (21.9) 
3 32 (11.7) 29 (9.8) 
4 12 (4.4) 4 (1.3) 
5 0 ( - ) 2 (0.7) 







Table 5. Association of altered tools for maternal and for children´s conditions with the 
severe maternal morbidity (SMM) status 
Altered tools 
Women after SMM Women without SMM 
p-value * 
n %  n % 
Any maternal 
instrument altered a 
    0.982 
Yes 190 69.6 208 70;0  
No 83 30.4 89 30.0  
Any children 
instrument altered b 
    0.015 
Yes 85 33.9 70 23.7  
No 169 66.1 225 76.3  
*Continuity correction Chi-Square 




Table 6. Factors independently associated with any alteration for the mother and for the 
children 
Any altered maternal assessment [n=560]  
Factor OR [95%CI] Adjusted p-value 
Years of schooling (8 years) 1.72 [1.13-2.61] 0.011 
   
Any altered children assessment [n=544]  
Factor OR adj [95%CI] Adjusted p-value 






Age (years) 1.05 [1.02-1.08] 0.003 
Time ( 2 years) 1.59 [1.07-2.37] 0.022 
Years of schooling (8 years) 1.55 [1.02-2.36] 0.039 
   
Independent variables: group (control: 0/ SMM: 1); Age (years); Years of schooling (8: 1); ethnicity 
(white: 0/ non-white: 1); marital status (no partner: 1); time since hospital admission until interview 
(up to 2 years: 1); parity (<2: 0/ ≥2: 1); gestational age at the delivery (<37 weeks : 1); route of 
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Purpose: to assess general and reproductive health in women after severe maternal 
morbidity (SMM). 
Methods: Retrospective cohort study performing a multidimensional evaluation of general 
and reproductive health among women who gave birth during a 5-year period. Women with 
SMM and discharged from ICU were considered the exposure group. The control group was 
a random sample of women without SMM who gave birth in the same year of cases, at a 
ratio of 1:1. Analyses were performed to compare both groups regarding 
sociodemographic/obstetric characteristics, general and reproductive health, using Pearson 
Chi-Square, Yates Chi-Square. Fisher’s Exact and Mann-Whitney tests. 
Results: 315 women were in the SMM group and 323 in the control group. The SMM group 
was older, had a history of more medical conditions (hypertension, diabetes, obesity, etc.), 
more cesarean deliveries and preterm births, along with more perinatal deaths. 
Breastfeeding was negatively affected in these women, as well as fertility due to more 
hysterectomies and option for definitive contraceptive methods. The SMM group had a not 
significant trend to have fewer children after the index pregnancy, had new complications in 
subsequent pregnancies and required future specialized medical care. Furthermore, these 
women were at higher risk of death after resolution of SMM. 
Conclusion: Women experiencing SMM are at higher risk of developing general and 
reproductive health problems after pregnancy, including increased risk of death. These 
findings indicate that it is essential to extend their surveillance and follow-up beyond 42 
days postpartum and highlight the importance of a more specialized healthcare. 
 









The majority of deaths during pregnancy, childbirth and/or postpartum period occur due to 
conditions that are potentially avoidable with the adoption of adequate preventive 
measures, diagnosis and treatment [1]. Therefore, maternal death represents the outcome 
of a sequence of acute events during the pregnancy-puerperal cycle that are potentially 
detectable and/or manageable [2]. It is estimated that for each case of maternal death, 
there are up to 37 cases of severe morbidity during pregnancy [1]. 
According to the World Health Organization (WHO), women who survived a severe 
event during pregnancy, childbirth or in the first 42 days of the postpartum period may be 
classified by clinical, laboratory and management criteria, as having experienced a 
potentially life-threatening condition or a maternal near miss event [3]. Thus, maternal 
morbidity has also been used as an indicator of quality of healthcare, broadening the view 
and understanding of healthcare provided [4].  
Few studies have specifically evaluated medium-term and long-term repercussions on 
women after a severe event in the pregnancy and postpartum period [5,6]. Some studies 
have indicated that these women are at increased risk of death in the first year after the 
event [7,8]. It is also possible that women who experienced severe maternal morbidity with 
preserved fertility are more inclined to avoid a new pregnancy for fear of a new 
complication, or due to medical advice. These women most frequently opt for definitive 
contraceptive methods [9,10].  
In addition, it is important to evaluate women who desire a new pregnancy, to find out 
whether their fertility decreased, in comparison to women without severe events during the 
pregnancy and postpartum period and whether there were new complications in 
subsequent pregnancies [11]. Therefore, the aims of the current study are to evaluate 











Material and Method 
This was a retrospective cohort study conducted at the CAISM (Women’s Integrated 
Healthcare Center) from the University of Campinas, Brazil, a tertiary public hospital and 
referral center for high-risk pregnancies. The general and reproductive health of women 
who gave birth at this institution from July 1, 2008 to June 30, 2012 were analyzed, along 
with a group of physical and psychosocial health conditions, in a project entitled COMMAG 
(Cohort of Severe Maternal Morbidity) - Multidimensional Evaluation of Repercussions of 
Severe Maternal Morbidity in the Long Term. Its methodological details are described in 
other publications [5,6]. Sample size was calculated for the whole cohort, considering all 
outcomes and instruments used in this multidimensional evaluation, but primarily focused 
on functionality [5]. The sample size estimated was considered big enough to provide power 
for all aspects included in the original cohort study. 
In summary, to include women in the severe maternal morbidity group (exposed) 
researchers obtained retrospective data on obstetric admissions at the Intensive Care Unit of 
the institution, selecting women who had diagnostic criteria for severe maternal morbidity 
(including both, potentially life-threatening condition or maternal near miss) according to 
the WHO definition and criteria [3]. A random sample of women who gave birth at the same 
period and had no criteria for severe morbidity, admitted to the postpartum ward with 
rooming-in care in the same hospital, composed the control group, at a ratio of 1:1. Women 
who were selected, underwent evaluation from 1 to 5 years postpartum or after the severe 
morbidity event, through telephone interview plus an in-person evaluation. 
In both groups, validated questionnaires from their respective instruments were 
applied. General and reproductive health aspects, including post-traumatic stress disorder; 
functional impairment; quality of life; sexual function; alcohol, tobacco, or drug abuse; and 
growth and development of children born of the index pregnancy were evaluated [5,6]. 
Initially, 1157 women were eligible for the study, and 840 (72.6%) were contacted by 
telephone and invited to participate in the study. Of these, 22 women declined to participate 
and 15 women had died. The remaining 803 women who agreed to participate listened to a 







Participation consisted of a first stage immediately conducted by telephone, using the CATI 
(Computer Assisted Telephone Interview) system [12], in which two questionnaires were 
applied, the SF-36 (quality of life) [13] and the PTSD (post-traumatic stress disorder) [14]. At 
the end of the telephone interview, participants were invited to take part in the second 
stage, consisting of a face-to-face interview at the university hospital. The interview was 
scheduled according to the availability of the participant and payment of costs incurred. If 
there was a child born of the index pregnancy still alive, he or she should also be brought for 
evaluation.  
In the first stage, the cohort was composed of 384 cases and 419 controls. Of these 
803 women, 638 (79.5%) agreed to participate and had a face-to-face interview, with 315 
from the SMM group and 323 from the control group (Figure 1).  
In the second stage, in-person interviews were applied by the researchers. New 
informed consent terms for the woman and child were read and signed. Later, 
questionnaires on general and reproductive health developed specifically for the current 
study were applied, in addition to other instruments for evaluation of sexual function (FSFI) 
[15], incapacities and functionality (WHODAS 2.0) [16], use of licit and illicit substances 
(ASSIST) [17]; development and growth of children (Denver Developmental Screening Test 
and weight/length measurement) [18].  
Information collected in printed forms were typed into an electronic database 
constructed with LimeSurvey® and later transferred to the SPSS program for analysis. Data 
consistency was rigorously checked. For each inconsistency found, the printed form 
containing information was re-checked. In case there was no clarification, the woman was 
once again contacted by telephone to check information, obtaining a clean database without 
inconsistencies.  
The study was approved by the Institutional Review Board of the University of 










Of the 638 women who underwent evaluation of general and reproductive health, 315 
belonged to the severe maternal morbidity group (exposed) and 323 to the group without 
severe morbidity (controls/non-exposed) (Figure 1). 
Groups were homogeneous regarding sociodemographic characteristics, except for 
maternal age. The SMM group had a higher number of women older than 30 years at the 
index pregnancy when compared to controls, 60.9% x 48.0%, respectively, p=0.003. There 
was no difference between groups regarding schooling, time elapsed from hospital 
admission due to index pregnancy until the interview, number of previous pregnancies, 
ethnicity, marital status or parity (Table 1). 
Women with severe maternal morbidity had a higher prevalence of medical 
conditions prior to the index pregnancy for all conditions evaluated, including chronic 
arterial hypertension; obesity; diabetes; smoking; cardiac, renal, thyroid, neurological and 
respiratory disorders (Table 2). Cesarean section rate in both groups was high, and 
significantly higher in the severe maternal morbidity group (82.6%), in comparison to 
controls (47.1%). Preterm birth rate was also significantly higher (49%) in the SMM group, in 
comparison to controls (11.1%). There was also a higher proportion of perinatal deaths 
among women with severe morbidity, in comparison to the control group. Women with 
SMM also breastfed during a shorter period and had less exclusive breastfeeding time than 
the control group (Table 2). 
Use of contraceptive method in both groups had a very high rate after the index 
pregnancy, approximately 98.0%, and was similar between groups. However, women with 
severe maternal morbidity most frequently opted for more permanent sterilization methods 
such as tubal ligation and vasectomy of the partner or even underwent hysterectomy, which 
obviously prevented future fertility. There was no difference between groups regarding the 
ideal number of children, desire for new pregnancies following the pregnancy studied and 







five years, only 48 women had at least one new pregnancy. Eighteen (18) were in the SMM 
group and 30 in the control group, a difference that was also not significant (Table 3). 
When evaluating disorders that developed after the index pregnancy, the SMM group 
had a prevalence of 44.8% versus 25.4% in controls (p<0.001). Arterial hypertension, mental 
disorders, chronic pelvic pain and diabetes mellitus were the most common conditions 
developed both before and after pregnancy, although only hypertension, kidney failure and 
heart failure showed a significant difference between groups after the index pregnancy. 
Furthermore, referral to a specialized care center was required in two-thirds of women in 
the SMM group, compared to only one-third in the control group (Table 3). 
Although there was a low number of pregnancies following the index pregnancy in 
both groups, their results are illustrated in Table 4. There were only 18 pregnancies in the 
SMM group after the index pregnancy, in comparison to 30 in the control group. Differences 
between groups regarding perinatal outcomes were also not significant (10 among the 12 
pregnancy losses in the form of abortion – data not shown), neither were complications 
rates related to subsequent pregnancies, although they were twofold higher in the SMM 
group. Hypertension was the most common complication in both groups (Table 4).  
During data collection, it was detected that 15 women had died sometime between 
postpartum hospital discharge and the interview, from information from some relatives or 
partners who answered the phone call. They all belonged to the severe maternal morbidity 
group (Figure 1). Causes of death were cancer (5), liver failure (1), suicide (1), sepsis 
secondary to endocarditis (1), secondary to tubal ligation (1), cardiopathy (2), and lack of 
available information to identify causes (4), a clear predominance of indirect causes of death 
that could not be classified officially as maternal due to its time of occurrence (data not 
shown in the tables). 
 
Discussion 
Findings of the current study confirmed several well-known characteristics and some 







morbidity. Women who experienced an episode of SMM were older, had a history of having 
more medical conditions among all of the most common medical conditions (hypertension, 
diabetes, obesity, etc.), had more cesarean deliveries and preterm babies and also more 
perinatal deaths. Breastfeeding is affected in these women, as well as fertility since they 
undergo hysterectomy more often and opt for surgical sterilization. These women have a 
tendency (not significant) to have fewer children after their complications, have new 
complications in subsequent pregnancies and need future specialized medical care. These 
women were also at an increased risk of death after an SMM event. 
 The consequences of a severe adverse event in the pregnancy and postpartum 
period extend beyond the resolution of the acute complication. Some studies have 
demonstrated that pregnancy has a greater negative effect on the lives of these women [7]. 
A study revealed the occurrence of higher physical and psychological morbidity in women 
who had severe maternal morbidity, effects which were maintained throughout 18 months 
of follow-up [19]. Furthermore, other studies found a decrease in the reproductive potential 
of the group of women with severe maternal morbidity, probably secondary to 
hysterectomy or tubal ligation after a complicated pregnancy [9,10,19]. 
In the current study, 15 severe maternal morbidity cases underwent hysterectomy 
during the index pregnancy. This represented nearly 5%, which was a very high rate, even 
taking into account the higher rate of postpartum hemorrhage due uterine atony and 
puerperal infection that occurs in these women. A recent systematic review described 
hysterectomy rates, ranging from 0.2 to 5.1 per 1,000 deliveries in high-income countries. 
Those values were 10 to 250 times lower than findings reported in the current study and 
highly influenced by the performance of cesarean section and history of previous cesarean 
delivery [20]. Among women who maintained their reproductive capacity, higher rates of 
more permanent sterilization (tubal ligation, hysterectomy or vasectomy of the partner) 
after pregnancy were observed in the SMM group. Despite a lack of difference between 
groups concerning the desire for a new pregnancy, only 5.7% of the SMM group became 
pregnant again, in comparison to 9.3% of the control group. These findings suggest that 







frequently opt for more permanent sterilization methods, probably due to fear of a new 
complication in subsequent pregnancies. These results are in agreement with another study 
that showed a decrease in reproductive capacity among cases, and that there is less desire 
for a new pregnancy among these women [9].  
In contrast, some published studies have associated the desire for new pregnancies 
after the index pregnancy with neonatal outcome. Women who had a near miss event with 
neonatal death, stillborn or abortion desired more a new pregnancy, in comparison to a near 
miss group that had one liveborn infant, or to a group that had no complications [7,21]. In 
the current study, unfavorable perinatal outcome was not associated with the desire for a 
new pregnancy probably due to the relatively small number of perinatal deaths in the 
sample evaluated. It did not confer sufficient power to evaluate the difference between 
groups studied and may be considered a limitation of the current study. 
To date, few studies have carried out a medium-term and long-term follow-up of 
women after a severe pregnancy-related event or have studied pregnancy outcomes after an 
index pregnancy. A Brazilian study has already demonstrated a higher rate of complications 
in subsequent pregnancies in women who had near-miss events [10]. In the current study, 
women who had severe maternal morbidity and became pregnant again did not have a 
significantly higher incidence of complications in subsequent pregnancies, although the 
complication rate was twofold higher in this group. This was probably due to the small 
number of pregnancies after the index pregnancy in both groups (18 in the SMM group; 30 
in controls). In contrast, the SMM group had worse general health after the pregnancy 
studied, with a higher prevalence of diseases such as chronic arterial hypertension, chronic 
kidney disease and congestive heart failure. These findings suggest the need for greater 
surveillance of these women after an episode of acute complication, in conjunction with a 
more specialized healthcare.  
A relevant finding was the higher prevalence of comorbidities prior to the index 
pregnancy in the SMM group. This highlights the importance of advising these women, who 







underlying condition. The medical team should promptly identify these morbidities and refer 
these pregnant women to a high-risk prenatal healthcare center. Furthermore, in this cohort 
studied we were able to identify 15 deaths from women eligible for the SMM group that 
were not recorded in the hospital information system. This would correspond to a huge 
mortality rate of around 2.6% among women who survived a severe maternal morbidity 
episode in the following 1 to 5-year period after pregnancy. Other studies had already shown 
a higher incidence of deaths in the follow-up of these women (8,10). Storeng et al. observed 
15 deaths (15/337) in women after a near-miss event and 5 deaths in the control group 
(5/677) in a 4-year follow-up [8]. This higher prevalence of chronic diseases and a higher rate 
of deaths during follow-up in the severe maternal morbidity group highlights a greater need 
to prolong surveillance and follow-up of these women beyond 42 days postpartum [22.23]. 
Unfavorable perinatal outcomes were also more prevalent in children born to women 
with SMM.  A possible explanation for this finding is the high incidence of preterm births 
(49%) in this group, probably caused by severe maternal/fetal conditions resulting in 
therapeutic preterm delivery. Additionally, the rate and duration of breastfeeding in this 
group were also lower when compared to controls, which may contribute to a worse 
neonatal outcome. A study conducted in Africa in 2010 found a higher infant mortality rate 
in the maternal near-miss group in a follow-up at one year postpartum [11], while another 
study also performed in the African continent found a higher neonatal mortality rate and a 
lower breastfeeding rate among children born to the maternal near-miss group [21]. 
When delivery route was evaluated, a high rate of cesarean section was found in 
both the SMM group (82.6%) and control group (47.1%). It has been suggested that there is 
an association between severe maternal morbidity and cesarean delivery. However, a causal 
nexus has not been unequivocally established. The reason is that severe maternal condition 
may have been the cause of the indication of cesarean section and not necessarily that 
cesarean section was responsible for a worse maternal or perinatal outcome. Nevertheless, 
various studies have shown worse maternal and neonatal outcomes when cesarean section 
is performed without medical indication. On the other hand, when the procedure is well 







Women who had severe maternal morbidity are a high-risk population, therefore 
efforts should be made to monitor and follow these women and their children. Access to 
healthcare services should also be part of the strategies to reduce maternal mortality and its 
medium-term and long-term repercussions on the physical, reproductive and psychosocial 
health of these women. This condition is further aggravated in the context of socioeconomic 
inequalities between populations of different regions and countries. Multiple concomitant 
morbidities are also associated, affecting health and hindering management [27]. Therefore, 
early identification of morbidities prior to pregnancy, adequate management with the 
necessary attention and caution may be a way to interrupt the spectrum of morbidity 
leading to severity, dysfunction and death [4,28,29]. 
Conclusion  
The majority of elements that composed the initial hypothesis for this study may be 
confirmed by the findings presented. Women who experienced an SMM episode are at 
higher risk of impairment in their general and reproductive health after pregnancy, including 
an increased risk of death. Capacitation of healthcare providers for prompt recognition of 
any maternal morbidity, awareness of the healthcare team and population concerning the 
need for rigorous follow-ups, in addition to the construction of a hierarchical network 
according to the risk and severity of each patient, may be the key to reduce not only death 
and severe maternal morbidity, but also the medium-term and long-term negative 
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Fig 1. Flowchart of included women and instruments used for the study 
ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD: 
Post Traumatic Stress Disorder; SF36: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); SMM: Severe 
Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; WHODAS: WHO Disability 
Assessment Schedule 








Table 1. Characteristics of women who experienced severe maternal morbidity (SMM) and 
controls 





Age at delivery (years)    0.003
*
 
≤19 10 (3.2) 19 (5.9)  
20-29 113 (35.9) 149 (46.1)  
30-39 146 (46.3) 128 (39.6)  
≥40 46 (14.6) 27 (8.4)  
Years of schooling a   0.436
*
 
Up to 4th grade 20 (6.4) 12 (3.7)  
5th to 8th grade 82 (26.1) 79 (24.6)  
Hight school 177 (56.4) 193 (60.1)  
University 35 (11.1) 37 (11.5)  
Ethnicity    0.086# 
White 152 (48.3) 133 (41.2)  
Non-white 163 (51.7) 190 (58.8)  
Marital status b    0.871
#
 
With partner 259 (82.5) 269 (83.3)  
No partner 55 (17.5) 54 (16.7)  
Time since hospital admission until 
interview (years)  
  0.079# 
1 - <3 140 (44.4) 167 (51.7)  
3 - 5 175 (55.6) 156 (48.3)  
Number of previous pregnancies   0.609* 
1 102 (32.4) 109 (33.7)  
2 93 (29.5) 103 (31.9)  
≥3 120 (38.1) 111 (34.4)  
Parity    0.159
*
 
1 137 (43.5) 127 (39.3)  
2 88 (27.9) 113 (35.0)  
≥3 90 (28.6) 83 (25.7)  
Total 315 (100.0) 323 (100.0)  
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls: 
Women without SMM; *Pearson Chi-Square test; 
#
Yates Chi-Square test 







Table 2. Clinical and obstetrical characteristics and maternal and perinatal outcomes among 
women who experienced severe maternal morbidity (SMM) and controls 







History of previous medical conditions    
Chronic hypertension  72 (22.9) 21 (6.5) <0.001 
Obesity  65 (20.6) 36 (11.1) 0.002 
Diabetes  21 (6.7) 9 (2.8) 0.033 
Smoking  18 (5.7) 3 (0.9) 0.002 
Cardiac diseases  17 (5.4) 3 (0.9) 0.003 
Respiratory diseases  16 (5.1) 4 (1.2) 0.011 
Thyroid diseases  21 (6.7) 8 (2.5) 0.019 
Neurologic diseases  13 (4.1) 4 (1.2) 0.043 
Renal diseases  11 (3.5) 1 (0.3) 0.008 
Route of delivery a   <0.001 
Vaginal 54 (17.4) 171 (52.9)  
Cesarean section 257 (82.6) 152 (47.1)  
Gestational age at the delivery (weeks) b    <0.001 
<37 151 (49.0) 36 (11.1)  
≥37 157 (51.0) 287 (88.9)  
Perinatal outcome c   0.007 
Alive  261 (91.6) 309 (97.8)  
Fetal or neonatal death  24 (8.4) 7 (2.2)  
Breastfeeding d  228 (72.6) 295 (91.6) <0.001 
     Time of exclusive breastfeeding e 
(months) 
3.17 (±2.96) 4.55 (±2.85) <0.001@ 
     Total breastfeeding Time f (months) 8.32 (±9.26) 10.99 (±8.75) <0.001@ 
Total 315 (100.0) 323 (100.0)  
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls: 
Women without SMM; 
# 
Yates Chi-Square test; 
@
 Mann-Whitney test 
a: Excluded four cases of early interruption (abortion + ectopic) 










Table 3. General and reproductive outcomes among women who experienced severe 
maternal morbidity (SMM) and controls 









Hysterectomy during index pregnancy  15 (4.8) 0 (-) <0.001 
Tubal ligation or hysterectomy or vasectomy 
after index pregnancy a  
94 (31.2) 72 (23.6) 0.044 
Ideal number of children b    0.439* 
0 32 (10.8) 30 (9.9)  
1 48 (16.2) 64 (21.1)  
2 153 (51.7) 143 (47.0)  
≥3 63 (21.3) 67 (22.0)  
Desire for pregnancy after index pregnancy b 92 (31.1) 98 (32.2) 0.829 
Subsequent Pregnancy  18 (5.7) 30 (9.3) 0.119 
Number of subsequent pregnancies    @ 
0 297 (94.3) 293 (90.7)  
1 17 (5.4) 28 (8.7)  
2 1 (0.3) 2 (0.6)  
Use of contraceptive subsequent to last pregnancy   c   >0.999 
Yes 278 (98.2) 291 (98.0)  
Which contraceptive c     
Injectable 95 (33.6) 115 (38.7) 0.229 
Oral contraceptive 77 (27.2) 103 (34.7) 0.064 
Tubal ligation 67 (23.7) 47 (15.8) 0.023 
Condon 46 (16.3) 54 (18.2) 0.614 
IUD 26 (9.2) 27 (9.1) >0.999 
Vasectomy 8 (2.8) 20 (6.7) 0.045 
Coitus interruptus 2 (0.7) 3 (1.0) >0.999 
Rhythm 1 (0.4) 4 (1.3)  0.374 
Do not know/do not remember 14 (4.9) 9 (3.0) 0.332 
    
Clinical condition before and after index pregnancy    
Before     
Hypertension 64 (20.3) 22 (6.8) <0.001 
Chronic renal insufficiency 6 (1.9) 0 (-) 0.014 
Congestive cardiac insufficiency
 d 5 (1.6) 1 (0.3) 0.118 
Diabetes Mellitus  18 (5.7) 7 (2.2) 0.035 
Pelvic pain for 6 or more months
 e 15 (4.8) 10 (3.1) 0.392 
Mental disorders (depression, anxiety, 
schizophrenia) 
f 
45 (14.4) 27 (8.4) 0.025 
Neurologic disorders
 g 14 (4.5) 5 (1.6) 0.051 
After     
Hypertension
 e







Chronic renal insufficiency 
h
 14 (4.5) 1 (0.3) 0.002 
Congestive cardiac insufficiency
 c
 7 (2.2) 1 (0.3) 0.037 
Diabetes Mellitus 
i
 24 (7.7) 16 (5.0) 0.220 
Pelvic pain for 6 or more months
 i
 53 (17.0) 39 (12.3) 0.117 




71 (22.7) 54 (16.8) 0.076 
Neurologic disorders
 j
 17 (5.5) 8 (2.5) 0.082 
    
Any clinical condition developed after index pregnancy   <0.001 
Yes 141 (44.8) 82 (25.4)  
Place of care for actual clinical condition k   0.987* 
Private/insurance 12 (7.4) 5 (7.6)  
PHC unit 43 (26.4) 18 (27.3)  
Public outpatient clinic 108 (66.3) 43 (65.2)  
    
Referral to specialized care l   <0.001 
Yes 195 (62.9) 109 (35.3)  
Total 315 (100.0) 323 (100.0)  
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls: 
Women without SMM; PHC: Primary Health Care 
*Pearson Chi-Square test; 
#
Yates Chi-Square test;  Fisher exact test; @ Invalid Chi-Square 









Table 4. Reproductive outcomes of further pregnancies among women who experienced 
severe maternal morbidity (SMM) and controls  
 










-1 5 (29.4)  6 (20.0)  
1-2 5 (29.4) 10 (33.3)  
>2 7 (41.2) 14 (46.7)  





Livebirth 7 (41.2) 18 (60.0)  
Gestational loss (abortion or stillbirth) 5 (29.4) 7 (23.3)  
still pregnant at interview 5 (29.4) 5 (16.7)  
Pregnancy related complications    0.190
&
 
No 11 (61.1) 24 (80.0)  
Yes 7 (39.9)  6 (20.0)  
Hypertension 6 (33.3) 4 (13.3) 0.145
&
 
Hemorrhage 2 (11.1) 0 (-) 0.136
&
 
Infection - - - 
Clinical Surgical 1 (5.6) 1 (3.3) 1.000
&
 
    
Total 18 30  
SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss. 
Controls: Women without SMM. 
#
 Pearson Chi-Square; 
&












5. Discussão Geral 
 
Os achados do presente estudo confirmam várias características já 
conhecidas e algumas suspeitas sobre as repercussões em médio e longo prazo da 
morbidade materna grave. As mulheres que tiveram a experiência de um episódio de 
MMG são pertencentes a uma maior faixa etária, apresentam mais antecedentes de 
todas as condições clínicas mais frequentes (hipertensão, diabetes, obesidade, etc.), 
têm maiores taxas de cesariana e mais partos prematuros, e também mais mortes 
perinatais. O aleitamento materno dessas mulheres está mais comprometido, bem 
como a fertilidade posterior porque apresentam mais histerectomia e optam mais por 
métodos contraceptivos cirúrgicos definitivos. Essas mulheres apresentam uma 
tendência (não significativa) de terem menos filhos após a complicação que 
sofreram, de terem novamente complicações nas gestações subsequentes e de 
necessitarem atenção médica mais especializada no futuro. Apresentaram ainda um 
maior risco de óbito após o evento de MMG. 
Esforços têm sido dirigidos na identificação precoce e tratamento da 
condição aguda de gravidade. Em contrapartida, as consequências de um evento 
adverso grave no ciclo gravídico puerperal estendem-se muito além da resolução da 
complicação aguda. Alguns estudos já demostraram que essas mulheres 
apresentam um maior efeito negativo da gravidez em suas vidas (Filippi et al., 2007). 
Um estudo apontou a ocorrência de uma maior morbidade física e psicológica em 
mulheres que tiveram morbidade materna grave, efeitos esses que se mantiveram 
ao longo dos 18 meses de seguimento (Murphy e Charlett, 2002). Além disso, outros 
estudos encontraram uma diminuição do potencial reprodutivo no grupo de mulheres 
com morbidade materna grave, provavelmente secundária à realização histerectomia 
ou laqueadura após a gestação complicada (Murphy e Chartett, 2001; Camargo et 
al., 2011; Waterstone et al., 2003). 
No presente estudo, 15 casos do grupo de morbidade materna grave 
foram submetidos à histerectomia durante a gestação índice, taxa de quase 5%, que 
é considerada bastante elevada, mesmo levando-se em conta a maior ocorrência de 







revisão sistemática recente refere uma variação de 0.2 a 5.1 histerectomia por 1000 
partos em países de alta renda, valores de 5 a 120 vezes menores que os do 
presente estudo (Cruz et al., 2016). Entre as que mantiveram sua capacidade 
reprodutiva, houve maiores taxas de esterilização definitiva (laqueadura tubária, 
histerectomia ou vasectomia do parceiro) após a gestação no grupo de MMG. 
Apesar de não ter havido diferença entre os grupos com relação ao desejo de nova 
gravidez, apenas 5.7% das mulheres com MMG engravidaram novamente em 
comparação a 9.3% do grupo controle. Tais achados sugerem que as mulheres 
expostas à ocorrência de MMG optam mais frequentemente por métodos definitivos 
de esterilização, provavelmente por medo de nova complicação em gestação 
subsequente. Esses resultados estão em consonância com outro estudo que 
apontou para uma diminuição da capacidade reprodutiva entre os casos (Waterstone 
et al., 2003).  
Em contrapartida, alguns estudos publicados associam o desejo de nova 
gestação após a gravidez índice ao desfecho neonatal. Mulheres que tiveram evento 
near miss com óbito neonatal, natimorto ou aborto desejariam mais nova gravidez 
quando comparadas ao grupo near miss com nascido vivo ou ao grupo sem 
complicações (Filippi et al., 2007; Ganaba et al., 2010). No presente estudo, o 
desfecho perinatal desfavorável não se associou a um maior desejo de uma nova 
gravidez provavelmente devido ao relativo pequeno número de mortes perinatais na 
amostra avaliada, não conferindo poder suficiente para avaliar a diferença entre os 
grupos estudados, o que pode ser considerado como uma das limitações do 
presente estudo. 
Poucos estudos até o presente momento realizaram o seguimento em 
médio e em longo prazo das mulheres após evento grave na gravidez ou estudaram 
os desfechos das gestações subsequentes à gravidez índice. Um estudo brasileiro já 
apontou maior taxa de complicações em gestações subsequentes em mulheres que 
apresentaram near miss (Camargo et al., 2011). No presente estudo, mulheres que 
apresentaram morbidade materna grave e engravidaram novamente não 
apresentaram incidência significativamente maior de complicações na gestação 







ambos os grupos (18 no grupo MMG e 30 nos controles), embora tenham ocorrido 
quase duas vezes mais complicações nesse grupo. Por outro lado, o grupo de MMG 
apresentou pior saúde geral seguindo-se à gravidez estudada, com maior 
prevalência de doenças como hipertensão arterial crônica, doença renal crônica e 
insuficiência cardíaca congestiva. Tais achados apontam para a necessidade de 
uma maior vigilância dessas mulheres após o episódio de complicação aguda assim 
como de uma assistência à saúde mais especializada.  
Um achado relevante foi a maior prevalência de comorbidades prévias à 
gravidez índice no grupo de MMG, o que ressalta a importância em se orientar 
adequadamente essas mulheres para que engravidem, caso esse seja seu desejo, 
idealmente após o controle e estabilização da condição de base e para que a equipe 
de saúde identifique precocemente essas condições mórbidas e encaminhe 
precocemente essas gestantes para um serviço de pré-natal de alto risco.  
Além disso, na coorte estudada houve 15 mortes, todas de mulheres do 
grupo de MMG. As causas de morte foram câncer (5), insuficiência hepática (1), 
cardiopatia (2), suicídio (1), sepse secundária à endocardite (1), secundária à 
laqueadura tubária (1) e falta de informações disponíveis para identificar as causas 
(4), um claro predomínio de causas indiretas de morte que não puderam ser 
classificadas oficialmente como maternas devido ao seu tempo de ocorrência. 
 Outros estudos já haviam mostrado uma maior incidência de óbitos no 
seguimento dessas mulheres (Storeng et al., 2011; Camargo et al., 2011). Storeng e 
colaboradores observaram 15 mortes (15/337) nas mulheres após evento near miss 
e 5 mortes nos controles (5/677) em um acompanhamento de 4 anos (Storeng et al., 
2011). Essa maior prevalência de doenças crônicas e a maior taxa de óbitos durante 
o seguimento no grupo de morbidade materna grave apontam para uma maior 
necessidade de se prolongar a vigilância e o follow-up dessas mulheres além dos 42 
dias de pós-parto. (Soma-Pillay et al., 2018; Høj et al., 2003). 
No que tange aos resultados perinatais desfavoráveis, esses foram mais 
prevalentes entre crianças nascidas de mulheres com MMG. Uma potencial 
explicação para esse achado seria uma alta incidência de prematuridade (49%) 







com consequente parto prematuro terapêutico, além também da alta incidência de 
cesarianas. Em contrapartida, a taxa e o tempo de amamentação neste grupo 
também foram menores quando comparados aos controles, o que poderia contribuir 
para um pior desfecho neonatal. Estudo realizado na África em 2010 encontrou uma 
maior mortalidade infantil no grupo near miss materno (14/205 versus 5/440) em um 
seguimento de um ano pós-parto (Filippi et al., 2010), enquanto outro estudo 
também realizado no continente africano encontrou maior mortalidade neonatal e 
menor taxa de amamentação entre as crianças nascidas no grupo near miss 
(Ganaba et al., 2010). 
Quando a via de parto foi avaliada, encontrou-se uma alta taxa de 
cesariana tanto no grupo MMG (82.6%) como no controle (47.1%). Sugere-se que 
haja uma associação entre morbidade materna grave e parto por cesariana, porém 
um nexo causal não pode ser inequivocamente estabelecido. Isso porque a condição 
materna grave pode ter sido a causa da indicação de cesariana e não 
necessariamente a cesariana tenha sido responsável pelo pior desfecho materno. 
Ainda assim, diversos estudos têm apontado para piores desfechos maternos e 
neonatais quando a cesariana é realizada sem indicação médica. Por outro lado, 
quando bem indicada, a cesariana é um procedimento que pode salvar vidas (Fahmy 
et al., 2018; Zwart et al., 2008; Keag et al., 2018). 
Mulheres que apresentaram morbidade materna grave são uma 
população de alto risco e, portanto, esforços para monitorar e acompanhar essas 
mulheres e suas crianças, assim como garantir a acessibilidade aos serviços de 
saúde, devem fazer parte das estratégias para redução da mortalidade materna e 
das repercussões em médio e longo prazo em sua saúde física, reprodutiva e 
psicossocial. Essa condição torna-se ainda mais grave no contexto das 
desigualdades sociais e econômicas que vivem as populações de diferentes regiões 
e países, associado ainda à concomitância de múltiplas morbidades que 
comprometem a saúde e dificultam o manejo dessa mesma morbidade (Beeson et 
al., 2018). Assim, a identificação precoce de condições mórbidas prévias à gestação, 







dos caminhos para a interrupção do espectro de morbidade que conduz à gravidade, 
disfunção e morte (Serruya et al., 2017; WHO, 2011; Wright et al., 2016). 
O estudo COMMAG teve por objetivo, além da avaliação da saúde geral 
reprodutiva, a avaliação multidimensional das mulheres em médio e longo prazo 
após evento de morbidade materna grave, incluindo as consequências na função 
sexual, na qualidade de vida, nas funcionalidades, no transtorno do estresse pós-
traumático, no uso de substâncias lícitas e ilícitas, além da avaliação do crescimento 
e desenvolvimento das crianças nascidas da gestação em estudo. A análise 
detalhada e os resultados provenientes de alguns desses instrumentos já foram 
realizados e publicados (Andreucci et al., 2015; Silveira et al., 2016; Angelini et al., 
2018; Angelini et al., 2018; Pereira et al., 2018; Zanardi et al., 2018). O principal 
objetivo aqui foi unir os resultados obtidos para todas as ferramentas utilizadas na 
avaliação dessas mulheres, fornecendo uma visão geral e abrangente, de forma 
multidimensional, do impacto que a morbidade materna poderia ter em médio e 
longo prazo na saúde e na vida das mulheres. Além disso, tivemos o objetivo de 
determinar nos grupos com e sem morbidade grave qual foi a proporção de 
mulheres em cada grupo que apresentou escore alterado para cada instrumento 
utilizado (WHODAS, SF-36, FSFI, PTSD, ASSIST, Growth e DENVER) e se os 
diferentes instrumentos identificaram as mesmas mulheres.  
A presente avaliação multidimensional de diversos aspectos de saúde e 
vida das mulheres após terem tido algum episódio de morbidade materna evidenciou 
algum grau de comprometimento associado à MMG, incluindo uma percepção pior 
da qualidade de vida, comprometimento de funcionalidades, menor capacidade 
reprodutiva, maior desenvolvimento de novas condições clínicas, além de maior 
comprometimento do crescimento e desenvolvimento das respectivas crianças. Essa 
avaliação multidimensional e abrangente das repercussões da morbidade materna 
grave constitui, até onde vai nosso conhecimento, uma inovadora e mais completa 
abordagem desse tópico realizada até o presente momento. 
A percepção de pior qualidade de vida apresentada pelas mulheres com 
MMG não se refletiu numa proporção também maior identificada de PTSD. Uma 







tempo decorrido entre o evento e a entrevista das mulheres, variando de 6 meses a 
cinco anos, o que poderia diminuir a percepção sobre PTSD que está mais 
associado a eventos agudos e recentes. Não podemos confrontar esses dados com 
outros da literatura porque não há estudos realizados de forma semelhante e 
utilizando os dois instrumentos. 
A média geral do escore WHODAS foi maior entre mulheres com MMG do 
que entre mulheres sem MMG, indicando maior prejuízo nas funcionalidades. 
(Silveira et al., 2016). Esses resultados infelizmente não podem ser claramente 
confrontados com os de outros estudos porque essa foi a primeira vez que se 
estudou funcionalidades entre gestantes/puérperas utilizando esse instrumento. 
Recentemente, contudo, um estudo piloto realizado pela OMS e utilizando a versão 
simplificada de 12 perguntas do WHODAS em três países de baixa renda tanto 
durante a gestação quanto no período pós-parto não apresentou os resultados 
desse instrumento no respectivo artigo recentemente publicado (Barreix et al., 2018). 
Waterstone e colaboradores investigaram as alterações puerperais na 
função sexual, a ocorrência de depressão pós-parto e a qualidade de vida de 
mulheres que sofreram complicações obstétricas. Pacientes que apresentaram 
hemorragia grave, pré-eclâmpsia (incluindo síndrome HELLP), sepse ou ruptura 
uterina tiveram avaliação pior do estado de saúde e da função sexual seis meses 
após o parto. Não houve diferenças em relação ao risco de depressão pós-parto 
entre mulheres com ou sem complicações (Waterstone et al., 2003). Outros autores 
em países africanos também descreveram a ocorrência de aumento do risco de 
depressão e ansiedade após o parto em mulheres após morbidade materna grave 
quando comparadas com mulheres sem complicações. A incidência de pensamentos 
suicidas no pós-parto, maior percepção negativa sobre gravidez e/ou parto e até 
mesmo aumento do risco de morte dentro de um ano pós-parto para mãe e filho 
também foram significativos no grupo de morbidade materna grave (Filippi et al., 
2007; Ganaba et al., 2010). No presente estudo, a função sexual foi avaliada pelo 
instrumento FSFI que não mostrou diferença no escore total quando comparados os 
grupos MMG e controle, tampouco para cada domínio em separado (Andreucci et 







No presente estudo não houve diferenças significativas entre os grupos 
no que se refere ao uso de álcool, tabaco ou substâncias ilícitas durante ou após a 
gestação índice até o momento em que a entrevista foi realizada. A prevalência de 
uso foi de 17% durante e de 25.8% após a gestação. Dentre as substâncias, o uso 
de álcool foi o mais prevalente (63.9%), seguido pelo fumo (58.3%), crack/cocaína 
(9.2%) e maconha (4.6%) (Pereira et al., 2018). 
O presente estudo demonstrou um claro e significativo comprometimento 
do crescimento (peso e estatura para idade) e do desenvolvimento dessas crianças. 
É provável que este seja o componente de maior ineditismo dos resultados do 
presente estudo, já que, até onde vai nosso conhecimento, não foram ainda 
avaliados o crescimento e desenvolvimento em médio e longo prazo das crianças 
sobreviventes de condições de MMG (Zanardi et al., 2018). É também provável que 
parte desses resultados desfavoráveis tenha sido resultado do efeito da maior 
ocorrência de prematuridade entre os casos com MMG. 
A proporção de mulheres que apresentou mais de um instrumento de 
avaliação alterado foi relativamente alta (acima de 50%) para WHODAS 
(funcionalidade) com FSFI (função sexual), WHODAS com PTST (transtorno de 
estresse pós-traumático), PTSD com FSFI, SF-36 (qualidade de vida) com FSFI e 
SF-36 com PTSD, porém sem diferença entre os grupos. 
É importante ressaltar aqui a relevância que o estudo COMMAG tem 
apresentado no cenário internacional. Através das publicações dos resultados 
iniciais dessa pesquisa, principalmente as relacionadas à avaliação das 
funcionalidades e incapacidades, e por meio da intensa participação de alguns 
membros desse grupo de pesquisa nas reuniões da OMS referentes à morbidade 
materna, alguns projetos propostos por essa organização foram derivados desta 
Coorte Brasileira de Morbidade Materna Grave. Como exemplo, há a validação da 
versão simplificada em 12 itens do instrumento WHODAS na população obstétrica, 
sua comparação com o instrumento original composto por 36 itens, assim como o 
estudo piloto mencionado em parágrafo anterior que utilizou a versão simplificada do 







africanos para medir a morbidade não grave no pré e no pós-parto (Guida et al., 
2018; Mayrink et al., 2018; Silveira et al., 2018; Barreix et al., 2018). 
Estratégias propostas para a redução efetiva da morbidade e mortalidade 
materna, principalmente em cenários com recursos limitados, incluem o 
planejamento familiar e a assistência ao pré-natal e parto por profissional capacitado 
(Carvalho et al., 2013). Através do planejamento familiar, objetiva-se reduzir a 
gravidez indesejada, o que levaria: à diminuição da mortalidade relacionada a essa 
gravidez (Carvalho et al., 2013), à diminuição da mortalidade relacionada ao aborto 
provocado (Alan Guttmacher Institute), à diminuição da gravidez em adolescentes 
cujo desenvolvimento pélvico, muitas vezes, não está concluído podendo complicar 
com desproporção céfalo-pélvica, parto obstruído e consequente rotura uterina 
(Shirima et al., 2005); ao aumento do intervalo interpartal com redução da 
multiparidade, fator de risco para hemorragia puerperal (Conde-Agudelo et al., 
2000). 
Além disso, estima-se que dois terços dos partos no mundo ocorram fora 
do ambiente hospitalar e que a maioria deles não seja assistido por profissional de 
saúde treinado. Assegurar esse direito à parturiente é uma das estratégias para 
redução da mortalidade materna (Grahm et al., 2001; WHO, 2004). Em 
contrapartida, não basta dispor de profissional capacitado para assistência ao pré-
natal e parto se seus serviços não são requisitados. De acordo com estudo 
publicado em 2012, barreiras para a não utilização dos serviços de saúde assim 
como para a não procura por profissionais capacitados incluem falta de transporte, 
distância, custo, costume, falta de percepção de necessidade, falta de vontade de 
ver um médico do sexo masculino (Doctor et al., 2012). 
A necessidade de esforços contínuos para eliminar mortes maternas 
evitáveis é reforçada pela lacuna existente entre um dos “Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável do Milênio” de menos de 70 mortes maternas por 
100.000 nascido vivos em todo mundo até 2030 e a atual razão de mortalidade 
materna nas regiões mais pobres do globo, quase 20 vezes maior que a meta 
(United Nations, 2015; Gaffey et al., 2015). O risco de morte materna ao longo da 







nos anos reprodutivos de uma mulher. Em 2013, o risco de morte materna na África 
Subsaariana foi de 1 em 31, em comparação com 1 em 3.300 na Europa (Gulland et 
al., 2014). 
Apesar de a mortalidade materna representar a questão principal a ser 
evitada e representar um importante indicador de saúde e de qualidade de 
assistência, com os avanços na redução dessa mortalidade, felizmente há um 
relativo pequeno número de mortes dessas mulheres. Ainda assim, a maioria das 
mortes remanescentes é considerada evitável através da adoção de medidas 
adequadas de prevenção, diagnóstico e tratamento. Portanto, as mortes maternas 
representam o desfecho de uma sequência de eventos agudos durante o ciclo 
gravídico-puerperal potencialmente detectáveis e/ou manejáveis (Pacagnella et al., 
2014). Assim, a morbidade materna tem sido utilizada também como um indicador 
de qualidade de assistência, ampliando a visão e o entendimento em relação ao 
cuidado prestado. 
O exame desses eventos pode fornecer informações sobre os problemas 
do sistema de saúde em regiões com altas taxas de mortalidade materna assim 
como reforçar intervenções efetivas e políticas de saúde de sucesso em áreas com 
baixas taxas (Say et al., 2004; Pattinson et al., 2003). Além disso, entrevistas com 
mulheres sobreviventes fornecem informações valiosas de causas que podem ter 
levado ao near miss como, por exemplo, cuidados precários de saúde ou acesso 
inadequado ao sistema de saúde (Filippi et al., 2007). 
Um elevado número de mulheres pertencente ao grupo sem morbidade 
grave apresentou alteração para os diferentes instrumentos utilizados. Logo, embora 
a MMG seja o enfoque principal do presente estudo, seria interessante avaliar o 
subgrupo de mulheres sem morbidade grave, porém que apresentem qualquer 
condição de saúde atribuída e / ou agravada pela gravidez e parto que tenha um 
impacto negativo no bem-estar da mulher (Firoz et al., 2013). 
Nesse sentido, alguns trabalhos recentemente publicados enfatizam essa 
tendência e ressaltam a importância em se estabelecer critérios bem definidos para 
essa morbidade não grave, o que colaboraria para criação de melhores políticas 







redução das mortes maternas e interrupção do espectro de morbidade materna e 
suas consequências em médio e longo prazo. Assim, a OMS iniciou um projeto para 
definir, mensurar e monitorar a morbidade materna menos grave, completando, 
desta forma, o continuum da morbidade materna (Chou et al., 2016; Firoz et al., 
2013). 
Estudo multicêntrico publicado em 2017 avaliou mais de setecentos mil 
nascimentos e encontrou proporção de 1 morte materna para cada 262 morbidades, 
com uma prevalência de morbidade de 38%, sendo que mais da metade dos casos 
correspondeu a morbidade materna menos grave, sinalizando para uma 
necessidade de uma maior vigilância desse grupo específico. Logo, identificar 
prontamente os diferentes espectros de morbidade assim como manejá-la de forma 
adequada e oportuna pode proporcionar melhores desfechos maternos como 
também colaborar para melhores desfechos perinatais (Serruya et al., 2017; Morisaki 
et al., 2014; Souza et al., 2016; Vogel et al., 2014). 
A adequada compreensão de bem-estar materno vai muito além do que 
sobreviver ao evento crítico na gestação ou no puerpério.  Mesmo para as mulheres 
sem morbidade ou para aquelas com morbidade menos grave, o pós-parto 
representa um período crítico de transformações e adaptações às muitas mudanças 
físicas, psicológicas e sociais (Aber et al., 2013). Baseado nisso, é preciso ter a 
percepção e a sensibilidade por parte dos provedores de saúde e dos familiares 
destas mulheres de que o puerpério representa um momento de transição em que 
problemas de saúde podem surgir ou se agravar. Portanto, o período pós-parto 
representa uma janela de oportunidade para otimizar o seguimento dessas mulheres 
e seus filhos, para o controle de doenças crônicas e diagnóstico precoce de 
condições que eventualmente surjam, além de ser um momento oportuno para o 
aconselhamento reprodutivo (Miller et al., 2014).  
Baseado nestas necessidades e conceitos mencionados acima, o 
conceito de “quarto trimestre” tem ganhado força e tem sido o enfoque de algumas 
publicações mais recentes. O puerpério não pode ser representado por uma única 
visita médica pré-determinada e não pode ser encerrado com 42 dias de pós-parto. 







saúde prestada às mulheres puérperas e a seus familiares exigirão mudanças nas 
políticas de saúde com o objetivo de tornar o puerpério um processo contínuo e 
individualizado de avaliação e seguimento (ACOG, 2018). 
A capacitação dos profissionais de saúde para o pronto reconhecimento 
de qualquer morbidade materna, a conscientização da equipe de saúde e da 
população em relação à necessidade de seguimento rigoroso, além da construção 
de uma rede hierarquizada de acordo com o risco e gravidade de cada paciente 
talvez sejam a chave para a redução não somente da morte e da morbidade materna 
grave, mas também das consequências negativas dessa morbidade sobre a saúde 











 A presente avaliação multidimensional de diversos aspectos de saúde e vida 
das mulheres evidenciou algum grau de compromisso associado à MMG, 
incluindo a percepção sobre uma pior qualidade de vida, comprometimento de 
funcionalidades, menor capacidade reprodutiva, maior desenvolvimento de 
novas condições clínicas, além de maior comprometimento do crescimento e 
desenvolvimento das respectivas crianças. Em contrapartida, não houve 
diferença entre os grupos na prevalência de transtorno de estresse pós-
traumático ou na função sexual, tampouco no uso de substâncias lícitas e 
ilícitas. A proporção de mulheres que apresentou mais de um instrumento de 
avaliação alterado foi relativamente alta (acima de 50%) para WHODAS 
(funcionalidade) com FSFI (função sexual), WHODAS com PTST (transtorno 
de estresse pós-traumático), PTSD com FSFI, SF-36 (qualidade de vida) com 




 O grupo MMG apresentou pior saúde física representada por maior 
prevalência de condições médicas após a gestação índice, maior necessidade 
de encaminhamento para tratamento especializado, assim como maior 
número de óbitos nessas mulheres durante o seguimento. Ainda, mulheres 
com morbidade materna grave optaram mais frequentemente por métodos de 
esterilização definitiva, tiveram maior prevalência de cesariana, de partos 
prematuros e de mortes perinatais, além de amamentarem por menos tempo 
e estarem menos tempo em amamentação exclusiva, indicando dessa forma 
uma pior saúde reprodutiva, sem, contudo, apresentarem diferenças em 
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Anexo 1 – Critérios diagnósticos de near miss 
Critérios Clínicos 
 Cianose aguda 
 Frequência respiratória >40ipm ou <6imp 
 Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos 
 Perda de consciência ≥12h 
 Ausência de consciência e de pulso/batimento cardíaco 
 Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 
 Choque 
 Gasping 
 Distúrbio de coagulação 
 Acidente vascular cerebral 
 Paralisia total 
 
Critérios Laboratoriais 
 Saturação de oxigênio <90% por >60minutos 
 Lactato >5 
 Trombocitopenia aguda <50000 plaquetas 
 PaO2/FiO2 <200 
 Creatinina ≥300µmol/l ou ≥3.5mg/dl 
 pH < 7.1 
 Bilirrubinas >100µmol/l ou > 6.0mg/dl 
 Ausência de consciência e presença de glicose e cetoacidose na urina 
 
Critérios de Manejo 
 Uso de droga vasoativa contínua 
 Diálise para insuficiência renal aguda 
 Histerectomia puerperal por infecção ou hemorragia 
 Reanimação cardiopulmonar 
 Transfusão ≥5 unidades de concentrado de hemácias 







Anexo 2 – Critérios diagnósticos de condições potencialmente ameaçadoras 
da vida 
Complicações Hemorrágicas 
 Descolamento prematuro de placenta            •Hemorragia pós parto 
 Placenta prévia/acreta/increta/percreta                  a) Atonia 
 Prenhez ectópica          b) Retenção placentária 
 Rotura uterina     c) Laceração de trajeto 
 Hemorragia grave por aborto   d) Coagulopatia 
 
Complicações Hipertensivas 
 Pré-eclâmpsia grave    • Hipertensão grave 
 Eclâmpsia     • HELLP síndrome 
 
Outras Complicações 
 Edema pulmonar    • Tromboembolismo 
 Convulsões     • Cetoacidose diabética 
 Trombocitopenia < 100 mil   • Icterícia/disfunção hepática 
 Crise tiretóxica    • Meningite 
 Choque     • Insuficiência renal aguda 
 Insuficiência respiratória aguda  • Sepse grave 
 Acidose      a) endometrite pós-parto 
 Cardiopatia      b) endometrite pós-aborto 
 AVC       c) foco urinário 
 Distúrbio de coagulação    d) foco pulmonar 
 
Indicadores de Manejo de Gravidade 
 Admissão em UTI    • Retorno à sala cirúrgica 
 Acesso venoso central   • Intervenção cirúrgica maior 
 Transfusão de hemoderivados                    (histerectomia, laparotomia) 
 Hospitalização prolongada ( >7dias)  • Uso de sulfato de magnésio 



















































































































































































































































































































Anexo 9. Comprovante de submissão do segundo artigo 
 
 
